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Resumen y Abstract IX 
 
Resumen 
Objetivo: Analizar la mortalidad y mortalidad prematura de la enfermedad isquémica 
del corazón en el período 2005-2012 en la Provincia de Sumapaz (Cundinamarca) y 
explorar la posible  relación  de la mortalidad frente a la urbanización. 
Metodología: estudio cuantitativo descriptivo, con un análisis porcentual de la 
participación de la enfermedad en la mortalidad en Sumapaz, así como  de esta 
provincia en la mortalidad departamental por la patología. Se realizó además un 
análisis por años de la mortalidad y mortalidad prematura a nivel general y por 
sexos, edad, área cabecera/resto, y tamaño poblacional. Utilizando una regresión 
Poisson se realizó un análisis transversal de la mortalidad por diferentes variables 
incluyendo área de residencia, densidad poblacional y porcentaje urbano. 
Resultados: la isquemia del corazón fue la principal causa de muerte en la provincia 
en el período, aportó un 10% de la mortalidad en Cundinamarca por esa causa, y 
sus tasas de mortalidad y mortalidad prematura aumentaron respectivamente 45% y 
22% de 2005 a 2012. La mortalidad y mortalidad prematura se distribuyó 
principalmente en edades avanzadas, no se observaron diferencias consistentes en 
la mortalidad por sexos, áreas o tamaño de población, pero si mayor mortalidad 
prematura en hombres, en cabecera, y en municipios de más de 20.000 habitantes 
(p<0,05); el modelo Poisson mostró que el área cabecera contribuyó a un incremento 
de la mortalidad (razón de incidencia 2,10 IC95% 1,42-3,11), la densidad poblacional 
la redujo ligeramente (0,99991 IC95% 0,99986-0,99996) y el porcentaje urbano no 
se asoció estadísticamente a la mortalidad (0,799 IC95% 0,530-1,204).  
Conclusiones: la isquemia cardiaca tiene un papel importante en la carga de mortalidad 
en Sumapaz. La distribución de la mortalidad y mortalidad prematura se ve asociada a 
variables individuales y poblacionales, incluyendo algunas de urbanización. 
 
Palabras clave: Isquemia Miocárdica, Mortalidad, Mortalidad Prematura, Factores 
Epidemiológicos, Urbanización (DeCS) 
X Mortalidad por enfermedad isquémica del corazón en la provincia de Sumapaz 
 
Abstract 
Objetive: To analyze ischemic heart disease mortality and premature mortality in the 
period 2005-2012 in Sumapaz province (Cundinamarca) and explore the possible 
relationship between mortality and urbanization. 
Methods: quantitative descriptive study, with an analysis of the participation percentage 
of the disease in Sumapaz mortality and of this province in the departmental mortality. An 
analysis by years of mortality and premature mortality overall and by sex, age and area 
urban/rural was also carried out. Finally, using a Poisson regression a sectional analysis 
of mortality was made by different variables including area of residence, population 
density and urban percentage. 
Results: the ischemic heart was the leading cause of death in the province in the study 
period, Sumapaz contributed with 10% for the disease mortality in Cundinamarca, the 
mortality and premature mortality increased respectively 45% and 22% from 2005 to 
2012. The death and premature death are mainly distributed in the elderly, no consistent 
differences in mortality by sex, areas or population size were observed, but higher 
premature mortality in men, urban and 20,000 people or more  (p <0.05); the model 
showed the urban area contributed to an increase in mortality (incidence ratio 2,10 IC95% 
1,42-3,11), population density decreased slightly (0,99991 IC95% 0,99986-0,99996) and 
urban percentage was not associated with mortality (0,799 IC95% 0,530-1,204). 
Conclusion: the ischemic heart has an important role in the mortality burden in 
Sumapaz. The distribution of mortality and premature mortality are determined by 
individual and population variables, including urbanization. 
 
Keywords: Myocardial Ischemia, Mortality, Premature Mortality, Epidemiologic Factors, 
Urbanization (MeSH) 
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 Introducción 
La Enfermedad Isquémica del Corazón (EIC) es una patología que se caracteriza por la 
reducción del suministro de oxígeno y nutrientes a las demandas del corazón. Es en la 
actualidad la principal causa de mortalidad y mortalidad prematura en el mundo.(1) 
Adicionalmente, junto al resto de Enfermedades Cardiovasculares (ECV), juega un papel 
importante en la generación de discapacidades, de hecho para el año 2010 la EIC fue la 
enfermedad que más incapacidad generó mundialmente.(2) 
 
Si bien en los países desarrollados es la principal causa de muerte, tiene en los países 
en vías de desarrollo un impacto que puede considerarse igual o mayor debido a la 
menor capacidad de respuesta en salud. En América Latina la EIC es la principal causa 
de mortalidad en ambos sexos, de hecho el Área Andina (donde se encuentra nuestro 
país) tiene una de las mayores tasas de mortalidad de la región.(3)  
 
En los últimos años en Colombia, la EIC junto al resto de ECV también se ha constituido 
en una de las principales causas de muerte a nivel nacional.(4) En el período 1998-2011 
las ECV produjeron 108.775 muertes evitables en personas en edad productiva, siendo el 
tercer grupo de patologías con mayor magnitud de esta cifra, y con un costo en pesos 
colombianos de 2012 entre $8,957y $16,728 millones.(5) En 2011 la EIC fue la causa de 
muerte más frecuente, la segunda causa de mortalidad prematura más importante, y una 
de las enfermedades con mayor letalidad en Colombia.(6) 
 
Las muertes anuales por EIC se encuentran en aumento desde hace varias décadas en 
todo el mundo incrementándose en un 50,2% entre 1990 y 2013; y pese a que las tasas 
de mortalidad por EIC se están reduciendo debido al incremento de la población,(1) se 
estima que para el año 2030 seguirá siendo la principal causa de muerte a nivel 
mundial.(7) 
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El incremento en la prevalencia y mortalidad de muchas enfermedades crónicas y sus 
factores de riesgo, se ha relacionado con transformaciones demográficas y sociales, 
inicialmente en países desarrollados pero posteriormente también en los que están en 
vías de desarrollo como los de América Latina. De este modo, el incremento de la 
esperanza de vida, la reducción de la mortalidad infantil  y los cambios en los estilos de 
vida han generado un aumento de la población adulta mayor y de la morbimortalidad por  
enfermedades propias de la edad avanzada como las ECV.(8,9) 
 
Colombia no es la excepción a lo anterior, de ahí que el aumento de la morbimortalidad 
general por EIC en el país se ha relacionado con importantes transformaciones 
demográficas.(7) Desde hace más de 40 años se evidencia un proceso de 
envejecimiento de la población general con una reducción de la proporción de grupos de 
edad más jóvenes frente a los de edad más avanzada; así como de transformaciones 
sociales y de estilos de vida.(10)  
 
Debido a todo lo anterior, la vigilancia e intervención de la morbimortalidad por 
enfermedades crónicas como la EIC, y sus factores asociados, son temas de amplio 
interés en salud pública en la actualidad tanto a nivel de políticas públicas y acciones de 
intervención como de investigación. De ahí que el Plan Decenal de Salud Pública 2012-
2021 (PDSP) del Ministerio de Salud y Protección Social, busque la priorización de 
acciones sobre las  enfermedades crónicas no transmisibles, y el fortalecimiento y 
desarrollo de capacidades de gestión de la vigilancia e investigación de las mismas y de 
sus determinantes sociales, estableciendo metas en la reducción de la mortalidad 
prematura.(11) Adicionalmente, los  investigadores nacionales de diferentes regiones han 
reconocido la necesidad de estudiar estos temas tanto a nivel clínico como de salud 
pública.(12) 
 
Dentro de los trabajos relacionados con EIC resaltan en primer lugar las estadísticas 
oficiales del Informe Sobre la Situación Mundial de las Enfermedades No Transmisibles 
de la Organización Mundial de la Salud (OMS),(13) y el Estudio de Carga Global de 
Enfermedad (ECGE) que es en la actualidad el esfuerzo más ambicioso para estudiar 
articuladamente la situación epidemiológica en el mundo, con múltiples trabajos 
publicados que incluyen el impacto de la EIC y sus factores de riesgo y las 
transformaciones de estos en las últimas dos décadas.(1,2,14) En América Latina  son 
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destacables los informes anuales de Situación de Salud en las Américas de la 
Organización Panamericana de la Salud (OPS) que tienen la mortalidad por EIC como 
uno de sus indicadores, así como otros relacionados con varios de sus factores de 
riesgo;(3) o el estudio INTERHEART que evaluó el impacto de diferentes factores sobre 
la EIC.(15)  
 
A nivel nacional destacan recientemente los Análisis de Situación de Salud (ASIS) en los 
niveles nacional, regional, departamental y municipal, y realizados en el marco de la 
implementación del PDSP, documentos que describen las tasas de morbilidad y 
mortalidad por grupos y subgrupos de patologías y se hacen análisis de algunos factores 
de riesgo cardiovascular;(4,16,17)  por otro lado los informes y publicaciones del 
Observatorio Nacional de Salud (ONS) del Instituto Nacional de Salud (INS),  donde se 
han analizado la mortalidad general y evitable y su tendencia, la discapacidad, y los 
costos generados por diferentes grupos de patologías incluyendo las ECV y 
concretamente la EIC, así como algunos de sus factores de riesgo en años 
recientes.(5,6,18) 
 
La Provincia de Sumapaz,  es una división político administrativa del Departamento de 
Cundinamarca ubicada al suroccidente del mismo y compuesta por los Arbeláez, Cabrera 
Fusagasugá, Granada, Pasca, Pandi, San Bernardo, Silvania, Tibacuy y Venecia;  
también cuenta con un ASIS, si bien sus hallazgos señalan que de manera general el 
grupo de ECV son la principal causa de muerte en la provincia para el período 2005-
2011, el impacto concreto que tiene la EIC a nivel de mortalidad, su proporción frente a 
otras ECV y grupos de enfermedades, y su distribución por edades y sexo ha sido poco 
estudiada.(19) 
 
Por otro lado, dentro de las transformaciones sociales que se presentan a nivel mundial 
se encuentran el incremento de la población urbana, de hecho en la actualidad tanto en 
Colombia como en el mundo la mayoría de la población reside en zonas urbanas.(10,20) 
La urbanización y los estilos de vida urbanos tienen impacto sobre la salud; si bien esta 
relación es compleja e interdependiente de otros factores sociales y económicos en 
varios niveles con efectos benéficos y perjudiciales, existe una distribución diferenciada 
de las enfermedades y sus factores de factores de riesgo entre las poblaciones urbanas y 
rurales.(21) De ahí que el PDSP considera a la urbanización y su posible impacto en la 
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carga de enfermedad como desafíos cada vez más relevantes para nuestro país, que 
transcienden el alcance las acciones que puedan generarse sólo desde el sector 
sanitario.(11) 
 
Teniendo en cuenta lo anterior, diferentes trabajos en varios países han mostrado la 
existencia de diferencias en la morbimortalidad por EIC de acuerdo al nivel de 
urbanización, con un incremento o reducción de la misma de acuerdo a las diferencias 
socioeconómicas, de acceso a los servicios de salud y de presencia de factores de riesgo 
cardiovascular.(22–24) En Colombia el ONS ha realizado trabajos en el tema a nivel 
nacional tanto para las ECV en general como para la EIC, encontrando una mayor 
reducción de las tasas de mortalidad por  EIC ajustadas por edad, y a su vez una mayor 
magnitud de las mismas para la EIC a nivel urbano que rural.(6,18)  La Provincia de 
Sumapaz posee una gran diversidad en el porcentaje de residentes en zonas urbanas en 
los diez municipios que la componen;(19) sin embargo, ha sido poco estudiada la 
distribución de la mortalidad y mortalidad prematura por EIC frente a estas características 
poblacionales en el territorio y en los ASIS municipales.  
 
La presente investigación busca, profundizar en el conocimiento existente sobre la 
mortalidad y mortalidad prematura por EIC en la población en estudio, su frecuencia, 
distribución por sexo y edad, su peso frente a otras ECV y otros grupos de 
enfermedades, y su distribución individual y poblacional frente a variables de 
urbanización, utilizando una metodología cuantitativa descriptiva y datos de fuentes 
oficiales. 
 
Los resultados del este trabajo permiten en primer lugar ahondar y complementar los 
hallazgos del ASIS provincial y los conocimientos existentes en el mismo abordando 
temáticas que hasta el momento han sido poco exploradas en  análisis anteriores tanto 
de Cundinamarca, la provincia o de los municipios que la componen;  de ahí que puede 
llegar constituir un insumo que  facilite y oriente  las acciones de salud pública local 
enmarcadas en el PDSP. En segundo lugar, permite establecer hipótesis y nuevas 
preguntas de investigación para realizar nuevos estudios en un tema de gran importancia 
para el país y sus diferentes territorios. 
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1. Objetivos.  
1.1 Objetivo general 
Analizar, utilizando la información disponible en las estadísticas vitales, la mortalidad y 
mortalidad prematura de la Enfermedad Isquémica del Corazón durante el período 2005-
2012 en la Provincia de Sumapaz (Departamento de Cundinamarca) y explorar su 
posible  relación  frente a la urbanización en esta población en el mismo período, con el 
fin de ampliar el conocimiento en el tema útil en la toma de decisiones en salud pública a 
nivel local. 
 
1.2 Objetivos específicos 
 Identificar la participación porcentual de la provincia de Sumapaz en la mortalidad  
departamental por EIC, para los años 2005 a 2012. 
 Identificar la proporción de la mortalidad por Enfermedad Isquémica del Corazón 
frente al resto de causas de muerte por enfermedades cardiovasculares y frente a 
otros grandes grupos de patologías durante el período y años 2005 a 2012 en la 
Provincia de Sumapaz (Departamento de Cundinamarca). 
 Describir la mortalidad por Enfermedad Isquémica del Corazón y su distribución 
por edad y sexo durante los años 2005 a 2012 en la Provincia de Sumapaz 
(Departamento de Cundinamarca). 
 Estimar el impacto de la mortalidad prematura medida en años de vida 
potencialmente perdidos por Enfermedad Isquémica del Corazón, y su 
distribución por sexo y grupos de edad durante los años 2005 a 2012 en la 
Provincia de Sumapaz (Departamento de Cundinamarca). 
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 Describir y comparar la distribución de la mortalidad y mortalidad prematura por 
Enfermedad Isquémica del Corazón por área de residencia cabecera/resto y por 
tamaño poblacional municipal de los casos, durante los años 2005 a 2012 en la 
Provincia de Sumapaz (Departamento de Cundinamarca). 
 Describir mediante indicadores poblacionales las características de urbanización 
en los años 2005 a 2012 en la Provincia de Sumapaz (Departamento de 
Cundinamarca). 
 Describir la distribución de la mortalidad por Enfermedad Isquémica del Corazón 
respecto a la densidad poblacional por áreas y el grado de urbanización municipal 
en el período 2005-2012 en la Provincia de Sumapaz (Departamento de 
Cundinamarca).  
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2. Marco conceptual 
2.1 Enfermedad isquémica del corazón 
2.1.1 Generalidades de la enfermedad isquémica del corazón 
Las Enfermedades Cardiovasculares son un grupo de patologías heterogéneas que 
afectan al corazón y a los vasos sanguíneos, incluyendo aquellas que son consecuencia 
de enfermedades infecciosas, de malformaciones congénitas, o que tienen múltiples 
etiologías. A este grupo de enfermedades pertenece la Enfermedad Isquémica del 
Corazón. 
 
La EIC consiste en un conjunto de trastornos relacionados estrechamente, donde hay 
una reducción del suministro de oxígeno y sustratos frente a las demandas metabólicas 
del corazón junto con una reducción o carencia de flujo sanguíneo y una acumulación de 
sustancias de desecho en el musculo cardiaco. Es causada por el estrechamiento u 
obstrucción de las arterias coronarias, primariamente por la formación de placas de 
ateroma (aterosclerosis). Este proceso inicia a edades tempranas pero no se manifiesta 
sino hasta años después.(25)  
 
La formación de ateromas en el endotelio vascular lleva primero a la formación de estrías 
grasas con depósitos de lipoproteínas de baja densidad, y posteriormente a placas 
debido a la agregación de monocitos, formación de pequeños trombos, la alteración del 
músculo liso y la aparición de colágeno; estas placas se pueden erosionar o fisurar, 
formándose en consecuencia un trombo oclusivo de la circulación, que para el caso de la 
EIC corresponde a la que irriga las células del corazón. (25,26) 
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La fisiopatología de este proceso patológico es dinámica y compleja; sin embargo, los 
factores más importantes a tener en cuenta en la generación de isquemia cardiaca son la 
demanda de oxigeno por parte del corazón, y el flujo de sangre al miocardio; así mismo, 
dentro del proceso isquémico se deben considerar sus efectos sobre el corazón.(27) 
  
La demanda de oxigeno del corazón depende de la energía que requiere para bombear 
la sangre a los tejidos, este trabajo se ve determinado por el volumen de sangre a 
movilizar y la presión que debe superar para hacerlo, es decir la tensión arterial sistólica; 
mientras que el flujo de sangre al miocardio está determinado por el flujo coronario. Las 
lesiones ateroescleróticas en los grandes vasos coronarios aumentan la resistencia de 
los mismos reduciendo el flujo sanguíneo que en obstrucciones grandes o con 
requerimientos de oxigeno producen la isquemia, la cual puede reducir localmente la 
contractibilidad del corazón llevando a un incremento de los requerimientos de oxígeno y 
generando progresivamente manifestaciones como disnea, taquicardia o ruidos 
cardiacos.(25,27) 
 
Si bien la EIC puede ser asintomática (angina silenciosa), por lo general se caracteriza 
por episodios de dolor u opresión en el pecho o disnea. Frecuentemente los síntomas 
aparecen en situaciones que aumentan los requerimientos de oxígeno y/o la actividad 
cardiaca como el ejercicio, y ceden con el reposo o con medicamentos. Un 
empeoramiento de la enfermedad puede aumentar la frecuencia, intensidad o duración 
de los síntomas, o su aparición por estímulos menores.(25–27) 
 
La angina estable es aquella condición crónica en que los síntomas no han cambiado en 
al menos 3-4 semanas, se clasifica según la relación entre intensidad de actividad física y 
aparición de síntomas. En el grado I la angina solo aparece ante esfuerzos extenuantes, 
en el grado II la angina aparece por ejercicios como caminar o subir rápidamente 
escaleras, o por situaciones como el estrés, constituyendo una limitación ligera de la 
actividad física; en el grado III la angina se manifiesta al andar 1 o 2 manzanas o al subir 
un piso de escaleras, representando una limitación marcada de la actividad física; 
finalmente, en el grado IV existe una incapacidad para realizar actividad física dado que 
la angina aparece en reposo.(25,27)  
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Por su parte la angina inestable es de inicio reciente y producto de la formación de un 
trombo en la placa de ateroma, una gran obstrucción produce infarto agudo de miocardio, 
de hecho se clasifica en el riesgo que se tiene de presentarlo. El riesgo bajo se 
caracteriza por angina grado III o IV de menos de 2 semanas de aparición, sin dolor en 
reposo por más de 20 minutos y sin alteración del electrocardiograma. Se considera 
riesgo medio si hay antecedentes de Accidente Cerebrovascular (ACV) o procedimientos 
coronarios, si la angina en reposo dura más de 20 minutos o si existen alteraciones del 
electrocardiograma de las ondas T o Q. En el riesgo alto la angina en reposo es 
prolongada, puede estar acompañada entre otros de edema pulmonar, hipotensión, 
bradicardia, taquicardia o cambios en el segmento ST.(25) 
 
En el infarto agudo de miocardio la isquemia por acción del trombo es  tan severa que 
causa necrosis del mismo pudiendo llevar a paro cardiaco y a la muerte. Si el paciente 
sobrevive, posteriormente se presenta un remodelamiento ventricular debido a la 
necrosis y un deterioro funcional, pudiendo llevar a arritmias, insuficiencia cardiaca, 
pericarditis o a la formación de trombos que pueden obstruir los vasos periféricos 
causando isquemias en otras partes del cuerpo.(25–27)  
 
Un factor determinante de la mortalidad por EIC es el número de vasos del corazón 
obstruidos, se ha estimado que la sobrevivencia a 20 años en pacientes con cero, uno, 
dos y tres vasos, es respectivamente 88%, 74%, 59% y 40%. Otros factores que 
aumentan la mortalidad son la presencia de insuficiencia cardiaca, tabaquismo, diabetes, 
y los antecedentes de infarto de miocardio.(25,27) 
 
Si bien el tratamiento de esta patología busca como desenlace a corto plazo la reducción 
de la aparición de sintomatología con el ejercicio, el objetivo terapéutico a largo plazo es 
evitar la aparición de complicaciones, así como la reducción de la mortalidad. En el 
manejo de la EIC, la intervención sobre los factores de riesgo modificables es una piedra 
angular para mejorar la calidad de vida del paciente, evitar la progresión de la 
enfermedad y reducir la mortalidad.(25,26) 
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2.1.2 Epidemiología de la enfermedad isquémica del corazón 
2.1.2.1 Epidemiología a nivel mundial 
Se estima que en el año 2013 fallecieron 54’863.800 personas, de estas 8’139.900 
(14,8%) lo hicieron por EIC, siendo la causa de muerte más frecuente en el mundo. Las 
muertes por esta causa aumentaron en 41,7% entre 1990 y 2013, sin embargo, debido a 
las variaciones poblacionales que se han presentado en las dos últimas décadas, las 
tasas ajustadas por sexo y edad en los dos años mencionados fueron respectivamente 
177,3 por 100.000 habitantes y 137,8 por 100.000 por lo que la mortalidad en relación 
con la población se redujo 22,3%.(1)  
 
Entre 1990 y 2010 la incidencia de infarto de miocardio se redujo en el mundo, tanto en 
hombres como en mujeres; a inicios de este período las tasas por sexos fueron 
respectivamente 222,7 por 100.000 y 136,3, veinte años después eran de 195,3 y 115,0. 
Durante el mismo período Europa Occidental fue la región que más redujo sus tasas 
ajustadas de infarto en hombres con 107,3 por 100.000, para mujeres fue Australasia con 
46,7. También hubo regiones con un aumento de la incidencia, siendo Europa del Este la 
región con mayores aumentos,  62 por 100.000 en hombres y 17 en mujeres.(28) 
 
Mientras tanto, las prevalencias de angina e insuficiencia cardiaca isquémica cambiaron 
poco en dos décadas; en los hombres para 1990 las prevalencias eran respectivamente 
de  21,9 por 100.000 y 2,4, veinte años después estos valores eran 20,3 y 2,7; en las 
mujeres las tasas de prevalencia de las dos patologías en 1990 fueron 17,7 y 1,9, en 
2010 la primera se redujo a 15,9 y la otra permaneció sin cambios.(28) 
 
A nivel de discapacidad, en 2010 la EIC generó en el mundo alrededor de 8’795.000 
Años Vividos con Discapacidad (AVD), que correspondieron a 1,1% de los años 
generados por todas las causas. De los AVD generados por EIC en 2010, 7’234.000 se 
debieron a angina, 1’518.000 a insuficiencia cardiaca isquémica, y 42.000 a infarto de 
miocardio; las respectivas tasas de EIC y las tres subcategorías mencionadas fueron 128 
AVD por 100.000, 1, 95 y 17; además,  al compararlas  frente a las de 1990 se encontró 
que las discapacidades generadas aumentaron respectivamente 13,7%, 11,9%, 10,7%, y 
30,8%, todo esto quiere decir que si bien la mortalidad por EIC se está reduciendo, las 
secuelas de la misma van en aumento.(28,29) 
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El análisis combinando de discapacidad con mortalidad prematura utilizando los Años de 
Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD) estableció que la EIC pasó de ser la cuarta a la 
principal causa de discapacidad mundial en el período 1990-2010 con 129’820.000 de 
AVADs (5,2% del total) para 2010, con aumento de 29,2% frente a 1990; sin embargo,  
las tasas de AVAD han permanecido casi constantes durante 20 años, con un valor para 
2010 de 1884 por 100.000. Un análisis por grupos de países mostró que la EIC fue 
también la primera causa de discapacidad en AVAD para Europa Central, la zona de 
altos ingresos de América del Norte, las partes sur y tropical de América Latina, Asia 
Central, Europa del Este,  el Norte de África y Oriente Medio.(2) 
  
Para el año 2030 se estima que la EIC seguirá siendo la principal causa de muerte a 
nivel mundial, tanto globalmente como en países de altos, medianos y bajos ingresos; el 
13,4% de las muertes en el mundo se deberán a esta patología, este porcentaje será 
mayor en países de altos y medianos ingresos con 15,8% y 14,4% respectivamente. Por 
otro lado, será la tercer causa de discapacidad a nivel global con 4,7% del total de 
AVADs, la segunda causa en países de altos ingresos con 5,9%, la cuarta en los países 
de ingresos medios con 4,7%, y la quinta en países de ingresos bajos con 4,5%.(7) 
 
2.1.2.2 Epidemiología en América Latina 
En 2013 en América Latina y el Caribe, la EIC fue la principal causa de muerte prematura 
en las subregiones Caribe y América Latina Tropical, la segunda en Centroamérica y la 
tercera en el Área Andina.(1) La tasa ajustada de mortalidad en 2012 fue de 64,0 por 
100.000, 82,2 en hombres y 49,2 en mujeres; República Domicana fue el país con 
mayores tasas, tanto general como en hombres y mujeres, con 124,6, 143,3 y 106,3 
respectivamente, por su parte Martinica tuvo los menores valores con 10,8, 16,5 y 6,3. En 
el Área Andina la tasa global fue 67,0, en hombres 133,2, y en mujeres 83,8, siendo 
Colombia fue el país con mayores valores,  105,6, 133,2 y 83,8 (si bien estos son datos 
de 2011), mientras que Ecuador tuvo los menores indicadores con 21,3,  27,8 y 15,2.(30) 
  
La mortalidad por EIC en la región se ha reducido ligeramente en los últimos años, pues 
las tasas ajustadas en 2010 fueron de 66,1 por 100.000 a nivel general, 84,1 en hombres 
y 50,9 en mujeres. En el Área Andina se ha observado una tendencia similar, con 
indicadores para 2011 de 74,7, 94,2 y 58,2 respectivamente.(31) 
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Por otro lado, en los países andinos entre 1990 y 2010 la incidencia de infarto se redujo;  
en hombres para inicios del período la tasa ajustada fue de 178,1 por 100.000 y 149,1 al 
final, mientras que en mujeres fueron 127,6 y 101,6. En el mismo período las 
prevalencias de la angina y la insuficiencia cardiaca isquémica no han variado; las tasas 
de la angina en hombres fueron 16,9 en 1990 y 15,4 en 2010, mientras en mujeres 
fueron 14,5 y 12,7; por su parte, las tasas de insuficiencia cardiaca en hombres 
cambiaron de 1,0 a 1,2, y en mujeres de 0,9 a 1,1.(28) 
 
La discapacidad en AVAD por EIC para América Latina y el Caribe entre 1990 a 2010 
mostró un aumento de los valores crudos más no así de las tasas ajustadas que de 
hecho se han reducido. Si bien el área comprendida por Brasil y Paraguay  fue la 
principal aportante de AVAD con 176.729 para 1990 y 312.325 para 2010, las tasas 
fueron más altas en el Caribe con 2762 AVAD por 100.000 y 2169 en los dos años 
respectivos. Los países andinos aportaron la menor cantidad de AVAD en estos dos años 
con 25.237 y 42.810, así como las tasas más bajas con 1512 y 1144.(28) 
 
2.1.2.3 Epidemiología en Colombia 
La prevalencia de EIC en Colombia para 2011 fue estimada en 0,12% para eventos 
agudos y de 0,19% para estados crónicos en la población total, y sus tasas de incidencia 
anual fueron 122,60 y 8,36 por 100.000.(6) Si bien estos valores son modestos, la carga 
de enfermedad  de la EIC se basa en su alta mortalidad, ya para finales de la década de 
1970, la EIC constituía la principal causa de mortalidad en adultos en el país, teniendo 
Colombia un nivel de mortalidad intermedio por esta causa en relación con otros países 
(32); entre 2005 y 2011 causó 195.327 defunciones;(16) la tasa general de mortalidad 
para 2010 fue 64,6, 56,9 en mujeres y 72,5 en hombres.(6) En ambos sexos existe una 
tendencia a reducir las tasas de mortalidad por EIC en el país, en hombres para  2005 la 
tasa fue de 97,4 y para 2011 de 90,4, mientras que en mujeres fueron respectivamente 
de 62,9 y 58,5.(16)   
 
Tanto para el período 1998-2000 como para el periodo 2009-2011 en el país la EIC fue la 
segunda causa más frecuente de muerte evitable; generando respectivamente 11.471 y 
12.674 muertes evitables, constituyendo 53,3% y 44,0% del total de muertes por EIC, con 
un aumento entre esos dos períodos del 10.5%. Un análisis de las tasas ajustadas de 
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muerte evitable reveló sin embargo una reducción de las muertes evitables frente al total 
de la población de 19,6% entre los periodos mencionados, con valores de las tasas de 
31,7 por 100.000 y 25,4.(5)  
 
Por grupos etarios para 2010 en Colombia la patología  tuvo las tasas crudas más altas 
en los grupos de 50 años en adelante, y segundo lugar en el grupo de 40 a 49 años. Por 
régimen de afiliación, si bien fue la principal causa tanto en el régimen subsidiado como 
en el contributivo,  la mortalidad fue evidentemente mayor en el primero, con tasas de 
72,0 y 55,0.(6) 
 
A nivel de departamentos en 2010 fue la principal causa de muerte en veinticuatro de 
ellos y en el distrito de capital, la segunda causa en siete, y la séptima en el Vaupés. El 
Departamento del Tolima fue el que tuvo mayores tasas ajustadas de mortalidad con 
105,5 por 100.000, mientras Vaupés fue el departamento con menores tasas con 11,0, 
Cundinamarca se encuentra en la sexta posición con 74,6.(6) 
 
Un análisis poblacional comparando las tasas ajustadas de los municipios con mayores 
Necesidades Básicas Insatisfechas (NBI) revela que para el período 2003-2005 el 25% 
de las poblaciones colombianas con peores porcentajes de NBI de sus viviendas (42 a 
100%) tuvieron  tasas ajustadas de muerte por EIC 0,7 veces las del 25% de las 
poblaciones del país con mejores porcentajes de NBI (0 a 11%), mientras que para el 
período 2009-2011esta relación fue de 0,8, lo que indicó que hay una mayor mortalidad 
por EIC en las poblaciones en mejores condiciones frente a las más pobres en Colombia. 
(13) La mayor distribución de mortalidad evitable en Colombia por EIC no se encuentra 
en los municipios con porcentajes extremos de NBI, sino en el grupo de poblaciones con 
NBI entre 11,1 y 18,6%, pues su tasa ajustada para 2003-2005 fue de 31,4 por 100.000, 
mientras que para 2009-2011 fue de 27,3.(5) 
 
En el Departamento de Cundinamarca en el período 2005 a 2011 la EIC fue la principal 
causa de mortalidad general y por sexos, con tasas ajustadas de mortalidad de 93,3 por 
100.000 y 93,1 al inicio y final del período, con un pico en 2006 con 98,0 y con el menor 
valor en 2009 con 80,3, estas tendencias también se observaron en las tasas por sexos, 
por lo anterior.(17)  
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En la Provincia de Sumapaz las ECV fueron la principal causa de mortalidad, tanto a 
nivel general como en hombres y mujeres en el período 2005 a 2011. A nivel de etapas 
de ciclo vital en primera infancia, infancia, adolescencia, y juventud, las tasas de 
mortalidad por ECV oscilan entre 0 y 9 por 100.000, mientras que en la adultez (mayores 
de 30 años)  entre 52 a 66, y en el adulto mayor llega a 1122 a 1434.(19) 
 
2.1.2.4 Mortalidad prematura y EIC 
El concepto de mortalidad prematura puede entenderse como los años que un individuo 
dejó de vivir por fallecer tempranamente; surgió a fines de la década de 1940 con el fin 
de complementar la información suministrada por la mortalidad, dado que el número de 
muertes por sí mismo no brindaba una visión total a nivel de la carga de mortalidad al no 
considerar la edad de defunción.(33) 
 
Dado que la mortalidad prematura da mayor peso a las muertes ocurridas en las 
personas más jóvenes en relación a  las de mayor edad,(34) en la actualidad  la 
mortalidad prematura es ampliamente usada en los estudios de carga de mortalidad con 
el fin de estudiar la influencia de las diferentes causas de muerte y su influencia en la 
defunción de la población más joven, la cual tiene una mayor evitabilidad que la 
mortalidad en los adultos mayores (1,2,5,34). 
 
La medida utilizada en la mortalidad prematura es conocida como los Años de Vida 
Potencialmente Perdidos (AVPP),  consiste en la sumatoria de los años que cada 
individuo dejó de vivir por fallecer de manera temprana, así mismo los AVPP se pueden 
dividir por la población total con el fin de hacer comparaciones entre poblaciones de 
diferentes tamaños, a este último indicador se le conoce como tasas de AVPP. Para 
poder estimar los años que cada individuo dejó de vivir, existen diferentes criterios:(34) 
 
En primer utilizar un único límite superior de edad, al cual se le resta la edad de 
defunción de la persona. Tiene la desventaja de que ignora cualquier defunción de edad 
superior al límite y no tiene en cuenta que la expectativa de vida por cohortes de edad es 
diferente. 
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En segundo lugar, es posible armar cohortes de edades estableciendo para cada una su 
esperanza de vida de acuerdo a datos suministrados por tablas de mortalidad, este 
método es más realista que el anteriormente descrito al tener en cuenta las variaciones 
de la edad de defunción en el tiempo.  
 
Finalmente, se puede utilizar para cada edad o grupo de edades de muerte una 
expectativa de vida basada en algún estándar ideal, este método además de tener en 
cuenta el efecto de cohorte, facilita la comparabilidad de las tasas de AVPP entre 
diferentes poblaciones al contrastar las edades de defunción frente al mismo patrón.  
 
Respecto a este último método, recientemente el ECGE 2010, teniendo como base los 
datos de defunción reales de la población mundial, ha generado una tabla de 
expectativas de vida por edades donde para cada edad de muerte se asume el mayor 
número de años que según la evidencia existente esa persona podría haber vivido;(35)  a 
diferencia de los análisis tradicionales con poblaciones estándar,(36) la propuesta de la 
ECGE no utiliza expectativas de vida diferentes para hombres y mujeres de una misma 
edad, esto debido a que, si bien se los hombres tienen a nivel general mayor mortalidad 
prematura que las mujeres, según los hallazgos del  ECGE en las últimas décadas en los 
países de mejores condiciones socioeconómicas se reducido la brecha de los años de 
defunción entre sexos.(35)  
 
Según el ECGE,  la EIC se convirtió  en la principal causa de muerte prematura en el 
mundo entre 1990 y 2013, con una probabilidad de ocurrencia para 2013 en personas de 
50 a 75 años  entre 0,8% en mujeres en Japón y 24% en hombres de Bielorrusia, 
además en todos los países las probabilidades de muerte prematura por EIC fueron 
mayores en hombres.(1) 
 
A nivel de grandes grupos de países, en 2013 la EIC fue la principal causa de muerte 
prematura en los países de altos ingresos, así como en Asia Central y Europa Central y 
del Este, América Latina y el Caribe, el Sur de Asia, y el Norte de África y Oriente Medio. 
Fue la principal causa de muerte prematura en 103 de 188 países evaluados, además se 
encontró también dentro de las diez principales causas de muerte prematura en otros  47  
países.(1) 
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En Colombia en 1998 la EIC generó 291.234 AVPP, siendo la tercera causa de muerte 
prematura para ese año con 6,0% del total, mientras que para 2011 generó 323.282 
AVPP, aumentando un 11,0% frente a 1998, y constituyéndose en la segunda causa de 
muerte prematura en el país con 8,6% del total. Las tasas de AVPP por la patología en 
1998 y 2011 fueron respectivamente 7,4 por 100.000 y 7,0, con una reducción de 
5,4%.(5)   
 
 
2.1.3        Factores de riesgo cardiovascular 
Los factores de riesgo cardiovascular son todas aquellas características del individuo 
cuya presencia o ausencia modifica la frecuencia de aparición de las ECV, incluyendo 
desde luego a la EIC. Existen factores que no pueden modificarse  como son la edad 
avanzada  los antecedentes familiares de ECV, o el sexo masculino, mientras que otros 
como el tabaquismo, la obesidad y sobrepeso, la hipertensión arterial, la dislipidemia, la 
diabetes mellitus, la inactividad física, y la inadecuada alimentación, si pueden 
modificarse y por tanto el riesgo de EIC,(37) además muchos factores de riesgo 
modificables tienden a agruparse debido a que están relacionados entre sí.(38) 
 
2.1.3.1 Tabaquismo 
El consumo de tabaco es uno de los factores de riesgo más importantes para la carga de 
enfermedad en el mundo tanto por ECV como por otro tipo de patologías.(38) La nicotina 
en el humo del tabaco estimula la liberación de noradrenalina elevando así la presión 
arterial y la resistencia periférica, y el monóxido de carbono reduce el transporte de 
oxígeno a tejidos favoreciendo la isquemia especialmente si ya existe una obstrucción 
vascular; por otro lado, al fumar la vasoconstricción coronaria puede llegar a ser hasta 
del 40%, y pudiendo iniciar la ruptura de un ateroma previamente formado. 
Adicionalmente, el humo del tabaco favorece la arterioesclerosis aumentando la 
presencia de factores de coagulación y sustancias proinflamatorias, así como la afinidad 
de estas por el endotelio vascular. Finalmente, los fumadores tienen perfiles lipídicos de 
más alto riesgo.(39) 
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Se estimó que a nivel mundial en 2010 el tabaquismo estuvo  involucrado en 31% de los 
AVAD por EIC.(14)  Por su parte el estudio de casos y controles INTERHEART, que 
estudió los factores de riesgo en pacientes con primer infarto, encontró para seis países 
latinoamericanos (incluyendo Colombia) una asociación entre consumo de cigarrillo en el 
último año e infarto de miocardio con un Odds Ratio (OR) de 2,31, con un Intervalo de 
Confianza de 95% (IC95%) de 1,97 a 2,71; un análisis de riesgo de hombres y mujeres 
no mostró diferencias marcadas con valores de OR respectivamente de 2,31 (IC95% 
1,92 a 2,78) y 2,33 (1,71 a 3,18); por su parte, en los participantes colombianos del 
estudio se encontró una asociación  menor  con un OR de 1,44 (1,0 a 2,0).(15) 
 
En Colombia la Encuesta Nacional de Salud (ENS) de 2007  encontró que consumían 
tabaco 12,8% de los encuestados entre 18 y 69 años. El consumo fue mayor en hombres 
que en mujeres, con 19,5% y 7,4% respectivamente. El trabajo también evidenció una 
relación inversa entre el nivel educativo y el consumo de cigarrillo, y una tendencia a la 
reducción de la prevalencia del tabaquismo en el país.(40) 
 
2.1.3.2 Dislipidemia 
La formación de ateromas se ve favorecida por anormalidades en las lipoproteínas 
plasmáticas que transportan colesterol y triglicéridos, esto es, valores elevados colesterol 
total o de Lipoproteína de Baja Densidad (LDL) (100mg/dL o más, según el riesgo 
cardiovascular del paciente), valores bajos de Lipoproteína de Alta Densidad (HDL) 
(menos de 40md/dL), y valores elevados de triglicéridos. 
 
Las lesiones o alteraciones sobre el endotelio provocan la oxidación y depósito del LDL 
(proceso que es favorecido por la presencia en sangre de componentes oxidantes del 
humo del tabaco) que a su vez desencadena una serie de consecuencias bioquímicas 
que llevan a procesos inflamatorios, y al depósito de macrófagos y fibrinógeno formando 
así el ateroma y llevando posteriormente a una posible isquemia de un vaso por su 
desprendimiento. Por su parte, el HDL está involucrado en la eliminación hepática del 
colesterol, por lo que valores bajos de este complejo no permitiría compensar 
adecuadamente los niveles altos de colesterol; el que los estrógenos en la mujer 
aumenten los niveles de HDL explica, en parte, el mayor riesgo cardiovascular de los 
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hombres dado que estos tienden a tener menores valores de este complejo de 
transporte.(41) 
 
Este factor de riesgo estuvo involucrado en 29% de los AVAD por EIC a nivel mundial en 
2010.(14) Según INTERHEART la dislipidemia, medida en valores altos de la razón 
ApoproteínaB/ApoproteinaA1 (las partes proteicas del LDL y HDL respectivamente) 
presentó una asociación con primer infarto en latinos  con OR 2,31 (IC95% 1,83 a 2,94); 
en las mujeres la asociación fue mayor que en hombres con 3,40 (2,20 a 5,25) y 2,0 
(1,51 a 2,66). En los colombianos el valor del OR fue de  2,49 (1,4 a 4,3).(15) 
 
Según la ENS de 2007, la prevalencia en el país de valores de altos de colesterol total 
(más de 240mg/dL) fue de 7,8%, valor muy semejante al de la encuesta de 1998. 
Además se encontró que 63% de la población colombiana  tuvo valores bajos de HDL y 
solo el 4,5% tiene valores altos considerados protectores (más de 60mg/dL).(40) 
 
2.1.3.3 Alimentación 
Que los componentes específicos de la dieta tienen una influencia sobre otros factores 
cardiovasculares y sobre la formación de ateromas, es un tema establecido. La reducción 
en la ingesta de ácidos grasos saturados y de colesterol, así como del aumento de la 
ingesta de ácidos grasos mono y poliinsaturados, reducen los niveles de colesterol y por 
consiguiente el riesgo cardiovascular, mientras que una dieta baja en sodio puede 
favorecer la reducción de las cifras tensionales.(38)  
 
Dietas deficientes en leguminosas, frutas, y pescados, estuvieron respectivamente 
involucradas en el 40%, 30%, y 22% de los AVAD por EIC en el mundo.(14) Una dieta 
saludable que incluye la ingesta diaria de frutas y verduras se asoció como un factor 
protector para primer infarto en latinoamericanos  con un OR de 0,63 (IC95% 0,51 a 
0,78). Este efecto protector fue similar en mujeres y hombres, si bien la amplitud de los 
IC95% en mujeres cruzan el valor límite protector, con los respectivos OR de 0,64 (0,40 a 
1,02) y 0,63 (0,49 a 0,8). En los colombianos participantes del estudio, si bien se observó 
un efecto protector con un OR de 0,84, el IC95% cruza el valor límite (0,6 a 1,3).(15) 
 
Según la Encuesta Nacional de la Situación Nutricional en Colombia 2010 (ENSIN), el 
10,4% de los colombianos no consume frutas  regularmente en forma de jugo y 12,8% en 
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forma de fruta entera. Mientras que a nivel de consumo de verduras, el 35,1% de los 
participantes no ingiere verduras hervidas regularmente, y 23,1% verduras crudas; por su 
parte, solamente el 4% de los encuestados no consumían regularmente leguminosas. En 
cuanto a alimentos ricos en de grasas, 95,2% de los entrevistados consumían alimentos 
fritos regularmente, 32% diariamente, además el consumo es mayor en hombres.  
Finalmente, el consumo de frutas y verduras en Colombia fue directamente proporcional 
al estrato socioeconómico, mientras que el de alimentos fritos fue inversamente 
proporcional.(42) 
 
2.1.3.4  Hipertensión arterial 
La hipertensión arterial (HTA) es el aumento de las cifras tensionales por encima de 
valores considerados normales (140/90 mmHg). En la gran mayoría de los hipertensos la 
etiología es desconocida (hipertensión esencial), y no puede ser curada, solamente 
controlada; la HTA puede ser también consecuencia de enfermedades renales, 
endocrinas, adrenales, condiciones como el embarazo, etc. (hipertensión 
secundaria).(43) 
 
Los valores elevados de la tensión arterial tienen efectos nocivos sobre diferentes partes 
y funciones del cuerpo. A nivel cardiovascular la HTA estimula la disfunción e hipertrofia 
a nivel de ventrículo izquierdo, fuerte predictor de futuros eventos isquémicos, dado que 
hay un deterioro funcional y un aumento de los requerimientos cardiacos de oxigeno; 
además acelera la arterioesclerosis que es acompañada de la proliferación de células de 
musculo liso e infiltración de lípidos en el endotelio.(43) 
 
La HTA estuvo involucrada en el 53% de los AVAD por EIC a nivel mundial.(14) Se 
estimó que en latinoamericanos la asociación del riesgo entre HTA e infarto  tuvo un OR 
de 2,81 (IC95% 2,39 a 3,31). En las mujeres la asociación es mayor que en hombres con 
3,68 (2,69 a 5,05) y 2,55 (2,11 a 3,08). En los colombianos la asociación fue ligeramente 
mayor con un 2,27 (1,6 a 3,2).(15) 
 
La ENS encontró que 22,8% de los encuestados tenían cifras tensionales por encima de 
lo normal. Además 62% de los que presentaron cifras normales y 85% de los que 
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presentaron tensiones elevadas, refirieron haber sido diagnosticados como hipertensas 
en dos o más consultas médicas.(40) 
 
2.1.3.5  Diabetes Mellitus 
La Diabetes Mellitus (DM) consiste en un grupo de trastornos de etiología múltiple y 
carácter crónico del metabolismo de carbohidratos, lípidos y proteínas, consecuencia de 
defectos en la secreción y/o acción de la insulina. El diagnóstico se basa en la medición 
de la glicemia en sangre y en el efecto de los niveles elevados en la hemoglobina.(44) 
 
Existen dos tipos principales de DM. La tipo 1, es producto de la destrucción autoinmune 
de las células pancreáticas productoras de insulina con una ausencia completa de esta 
hormona; si bien puede ocurrir en cualquier edad, se presenta principalmente en la 
infancia y adolescencia. En la tipo 2, se ha asociado a una base de riesgo genético, pero 
está relacionada fuertemente con los estilos de vida poco saludables, especialmente con 
la obesidad abdominal, por lo que se presenta generalmente en adultos; se caracteriza 
por una resistencia al efecto de la insulina que genera un aumento inicial de la secreción 
de esta para posteriormente reducirse con el tiempo; se encuentra frecuentemente 
acompañada de otros factores cardiovasculares como la HTA o la dislipidemia.(44) 
 
En el diabético la aterosclerosis se presenta en forma más extensa, agravada y temprana 
que en la población general, se desconoce la causa pero se ha asociado con la 
glucolisación no enzimática de lipoproteínas y con procesos de índole oxidativo 
relacionados con el depósito de LDL en el endotelio.  Por su parte, los pacientes con DM 
también pueden presentar isquemia silenciosa debido a la pérdida de sensibilidad debida 
a la misma diabetes.(44) 
 
Los altos niveles de glicemia en ayunas causaron el 16% de los AVAD por EIC en el 
mundo.(14)  El estudio INTERHEART en latinos estimó una asociación de riesgo de DM 
frente a primer infarto con un OR de 2,59 (IC95% 2,09 a 3,22), con un riesgo un poco 
mayor en mujeres que hombres ya que sus OR son respectivamente 3,52 (2,41 a 5,15) y 
2,23 (1,71 a 2,9). Por su parte en los participantes de Colombia  la asociación fue menor 
con 1,74  (1,1 a2,7).(15) 
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La prevalencia de hiperglicemia en Colombia para 2007 se estimó en 2,6%, valor similar 
al de 1998. No obstante, existe un subdiagnóstico de la DM en el país pues solo el 38,3% 
de las personas con niveles de glicemia compatibles con diabetes, refirieron haber sido 
diagnosticados.(40) 
 
2.1.3.6 Obesidad y sobrepeso 
El sobrepeso/obesidad, especialmente por depósitos grasos a nivel abdominal, está 
asociado con otros factores de riesgo cardiovascular como son la dislipidemia, el 
sedentarismo, la hiperglicemia, o la hipertensión.(38)  Esta asociación de factores no es 
la única manera en que la obesidad/sobrepeso aumentan la probabilidad de aparición de 
la EIC.  
 
En primer lugar, se ha relacionado a la obesidad con un adelgazamiento de las paredes 
ventriculares y un deterioro funcional del corazón, que llevan a mayores requerimientos 
de oxígeno.(45) Por otra parte, las concentraciones de la hormona leptina se ven 
aumentadas en la obesidad, esta sustancia es una facilitadora de la formación de 
trombos en la sangre, esto se acompaña de mayores concentraciones de diversos 
factores de coagulación y fibrinógeno. En pesos superiores a los límites aceptables hay 
disfunción endotelial que favorece la formación del ateroma, por otro lado, hay un 
aumento de sustancias proinflamatorias como la proteína C reactiva, asociadas a un 
mayor riesgo de infarto. Finalmente, el riesgo de apnea al dormir aumenta con pesos por 
encima de lo normal, lo que puede llevar eventualmente a isquemia del corazón durante 
el sueño.(46) 
 
Se estimó que la obesidad y el sobrepeso estuvieron involucrados en 23% de los AVAD 
por EIC a nivel mundial.(14) Para INTERHEART Latinoamérica la asociación de 
obesidad, establecida como índice cintura/cadera alto (mayor a 1.0 en varones y 0.9 en 
mujeres),  y primer infarto tuvo un OR de 2,49 (IC95% 1,97 a 3,14), en las mujeres el 
riesgo es mayor que en los hombres con respectivamente 4,10 (2,59 a 6,48) y 2,02 (1,54 
a 2,65), mientras para los colombianos el riesgo fue 4,16 (2,7 a 6,5).(15) 
 
Según la ENSIN, en el país la prevalencia de obesidad abdominal por perímetro de 
cintura en personas de 18 a 64 años fue de 34,6% y de sobrepeso fue 16,5%. Las 
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mujeres tuvieron mayores prevalencias de obesidad que los hombres, respectivamente 
35,0% y 34,1%, de igual manera ocurrió con el sobrepeso con 20,1% y 11,5%. Al 
comparar por grupos de edad se encontró que tanto el sobrepeso como la obesidad son 
más frecuentes en el grupo de  50 a 64 años que de 30 a 49 años y 18 a 29.(42) 
 
2.1.3.7 Inactividad física 
Existe una relación entre la actividad física y la reducción del riesgo cardiovascular, de 
ahí que el sedentarismo se relacione con un mayor riesgo de diabetes, obesidad, 
hipertensión, entre otros. La actividad física se realiza especialmente en los ámbitos del 
trabajo, hogar, transporte y ocio, siendo este último el más variable y modificable. (38)  
 
La inactividad física estuvo involucrada en la generación de 31% de los AVAD por EIC a 
nivel mundial.(14) Cuatro horas o más de ejercicio moderado o intenso semanalmente  
redujo estadísticamente el riesgo general de infarto con un OR de 0,67 (IC95% 0,55 a 
0,82) y en hombres 0,67 (0,54 a 0,84), no así en mujeres 0,68 (0,43 a 1,07) o en los 
colombianos participantes 0,75 (0,5–1,1).(15) 
 
Se ha estimado que en Colombia solamente el 14,0% de la población entre 12 y 69 años 
realiza ejercicio físico leve de manera regular en su tiempo libre, y 21,6% actividad fuerte. 
La ausencia de actividad física en personas de 12 a 69 años se estimó en 67,7%, 42,9% 
para los adolescentes y 79,0% en los adultos.(40) 
 
2.2 Teoría de la Transición Epidemiológica 
La reducción de la mortalidad y de la fecundidad, así como el incremento en la esperanza 
de vida, ocurridos primero en los países de Europa Occidental entre la segunda mitad del 
siglo XVIII y la primera mitad del siglo XX, llevaron en la década de 1960 al desarrollo de 
la Teoría de la Transición Epidemiológica (TTE), la cual sigue siendo ampliamente 
aceptada actualmente para explicar comportamientos como el predominio en la carga de 
la morbimortalidad a nivel mundial y en muchos países desde hace varias décadas de la 
ECV y de otras enfermedades crónicas no trasmisibles y de sus factores de riesgo; así 
como la reducción actualmente observada en  las tasas de mortalidad de la EIC tanto a 
nivel mundial como en países como Colombia.(47) 
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La TTE propone que las poblaciones atraviesan de forma unidireccional por una serie de 
etapas en relación con sus características demográficas y epidemiológicas.(47) En primer 
lugar con altos niveles de fecundidad y de morbimortalidad por desnutrición, 
enfermedades infecciosas y asociadas a la gestación, con la mortalidad centrada en los 
niños y mujeres en edad fértil. Posteriormente, hay una reducción de la desnutrición y las 
enfermedades infecciosas, esto lleva a un incremento de la población y la esperanza de 
vida, con un incremento de las enfermedades crónicas y de sus factores de riesgo, por lo 
que la carga de morbimortalidad se desplaza a la población de edades más avanzadas, 
así mismo empieza una reducción de la natalidad. Entonces la TTE plantea el control de 
las enfermedades no transmisibles acompañado de la reemergencia de problemas 
sanitarios que se consideraban resueltos, lo cual se enmarca en el actual declive de las 
tasas de mortalidad por ECV en varias regiones del mundo, con la reemergencia de 
problemas que se creían ya superados, como es el caso de la aparición del VIH dentro 
de las enfermedades transmisibles.(47) 
 
Debido a que esta teoría tiene su génesis en transformaciones ocurridas en países del 
llamado primer mundo, el contraste con la situación epidemiológica y sus 
transformaciones en otras regiones del mundo, llevó a la necesidad de matizar la  TTE 
para a adaptarla a diferentes contextos a nivel mundial. De esta forma, Colombia y otros 
países latinoamericanos presentarían una transición de velocidad intermedia donde la no 
desaparición completa de los problemas infecciosos y nutricionales se ve acompañada 
del incremento de la esperanza de vida y de la morbimortalidad por enfermedades 
crónicas no transmisibles, con un descenso de la natalidad. (8,47,48) 
  
Las ya descritas transformaciones epidemiológicas y demográficas observadas en 
Europa Occidental se han explicado por mejoras socioeconómicas, de acciones en salud 
pública, y el mejoramiento en las tecnologías de atención en salud.(47)  Para el caso de 
países con transición intermedia como Colombia, las transformaciones de velocidad 
intermedia se han explicado más por mejoras sanitarias que por el desarrollo 
económico.(49) 
 
Para el contexto colombiano, durante las tres décadas iniciales del siglo XX el país tuvo 
altas tasas de mortalidad y fertilidad lo que resultó en un incremento poblacional de 4.1 
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millones de personas en 1905 a 11.5 millones a inicios de la década de 1950.  La 
adopción de medidas de control de enfermedades a inicios de siglo llevaron agrandes 
descensos de la mortalidad por causas infecciosas y nutricionales en el período 
comprendido entre las décadas de 1930 y 1960. La población infantil fue la más 
beneficiada con el descenso de la mortalidad, de esta forma la tasa de mortalidad en 
menores de un año descendió de 123,2 por 1.000 nacidos vivos en 1950 a 90 por mil en 
1962 y a 28 por mil en 1992. Durante el último cuarto del siglo XX en el país las 
enfermedades transmisibles representaron menos del 10% de las muertes totales, 
mientras que las deficiencias nutricionales redujeron su participación en la mortalidad en 
un 50% entre 1979 y 2001, con un mejoramiento de la condición nutricional de los niños 
colombianos.(8,49) 
 
2.3 Urbanización 
La ciudad puede ser entendida como una forma de agrupación social caracterizada por 
su gran magnitud y densidad de población, albergando una variedad de trabajadores 
especializados no agrícolas, y una elite cultural e intelectual.(50) No existe consenso de 
los criterios para clasificar una población como urbana, los países latinoamericanos han 
utilizado solos o en combinación los siguientes: número de habitantes por encima de un 
umbral, presencia de una autoridad política administrativa (el caso de Colombia), 
servicios e infraestructura, actividad económica predominante, presencia de un paisaje 
urbano, y establecimiento por una norma.(51)  
 
Pese a la diversidad de criterios entre países de la región, la Comisión Económica para 
América Latina y el Caribe (CEPAL) ha establecido una correlación entre el tamaño 
poblacional por debajo del millón de habitantes y el grado de urbanización; además 
empíricamente se ha encontrado una relación inversa entre este indicador y la tasa de 
crecimiento urbano, así mismo se han establecido otros indicadores complementarios 
para medir aspectos específicos de la distribución urbana en una población.(51) 
 
Las grandes ciudades modernas se caracterizan porque pueden sufrir una expansión 
territorial, poblacional y/o de influencia sobre otras poblaciones incorporándolas e 
integrándolas funcionalmente y estableciendo así fuertes intercambios cotidianos, por lo 
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que estas adquieren características demográficas similares, apareciendo así una red de 
poblaciones donde prima la conectividad más que la distancia, fenómeno conocido como 
metropolización.(52–54) 
 
La metropolización se puede dar por  la expansión poblacional del núcleo hacia 
municipios vecinos convirtiéndose estos en ciudades dormitorio, por una asimilación 
física y administrativa de un municipio contiguo, o por el cambio de la agricultura por 
actividades que suplen otras necesidades de los habitantes de la ciudad núcleo como la 
recreación, la vivienda campestre, el comercio o los servicios, fenómeno denominado 
“rurbano”.(52)  
 
Las redes metropolitanas se caracterizan por su heterogeneidad y discontinuidad, las 
densidades poblacionales no son homogéneas siendo siempre mayores en la ciudad 
núcleo, además pueden existir espacios rurales entre este y los municipios, con 
actividades agrícolas, rurbanas y de vivienda de interés social. Por otro lado, debido a la 
migración desde el núcleo, se pueden presentar aumentos de la población en las zonas 
rurales de los municipios de influencia, si bien los migrantes conservan características 
sociales y culturales propias de la ciudad.(52,54) 
 
En Colombia si bien desde el punto de vista del ordenamiento territorial se reconoce la 
existencia de áreas metropolitanas entendidas como entidades administrativas, formadas 
por un conjunto de dos o más municipios integrados alrededor de un municipio núcleo o 
metrópoli, vinculados entre sí por estrechas relaciones de orden físico, económico y 
social,(55) y en la actualidad se reconocen las áreas metropolitanas en Barranquilla, 
Bucaramanga, Centro Oriente, Valle de Aburrá y Cúcuta, en el país no son las únicas 
zonas donde los municipios han establecido relaciones de tipo metropolitano, como es el 
caso de la relación de varios municipios de Cundinamarca con la ciudad de 
Bogotá.(52,54) 
 
En la provincia de Sumapaz, Fusagasugá hace parte de los municipios metropolizados 
por Bogotá, aunque en menor grado que otros más próximos a esta. El proceso se ha 
dado a nivel de la dinamización de las actividades económicas y en el uso del espacio 
rural en actividades rurbanas, representando el 7,2% de la proporción de territorio rural 
utilizado por Bogotá en sus municipios de influencia. Adicionalmente, de manera 
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incipiente se ha iniciado la utilización de zonas rurales para la construcción de 
condominios en Silvania, Arbeáez, Pandi y Tibacuy.(54,56) 
 
Ahora bien, pese a que  las ciudades existen en la historia de la humanidad desde hace 
cerca de cinco mil quinientos años, el proceso que ha llevado a un crecimiento cada vez 
mayor de la población urbana frente a la rural y a un predominio del estilo de vida 
asociado a nivel mundial, inició sólo  hace unos cuantos siglos.(50,57) 
 
2.3.1       El proceso de urbanización 
2.3.1.1 La urbanización en el mundo 
Los desarrollos científicos e industriales que iniciaron desde la segunda mitad del siglo 
XVIII llevaron a la necesidad de mano de obra y al crecimiento de la población urbana, 
primero por migración de la población rural y luego por crecimiento natural.(57) No 
obstante, la urbanización no es solo una manifestación de la industrialización si no que a 
su vez contribuyó a su desarrollo, pues se constituyó en el espacio para la producción y 
el comercio, y para el desarrollo de una nueva forma de vivir acorde con el nuevo modo 
de producción.(58)   
 
Desde sus orígenes la mayoría de la humanidad fue siempre rural y dedicada a 
actividades agrícolas y ganaderas, de hecho a inicios del siglo XX el campesinado seguía 
siendo parte importante de la población económicamente activa, sin embargo, el siglo XX 
vio como la población mundial se empezó a convertir por primera vez en la historia en 
mayoritariamente urbana, lo que ocurrió finalmente en 2007, debido entre otros factores 
al mayor crecimiento natural de las ciudades y al desarrollo tecnológico a nivel de la 
agricultura y la ganadería que redujo la necesidad de mano de obra en el campo.(20,59)  
 
En la actualidad las regiones más urbanizadas del mundo son América del Norte con un 
porcentaje urbano de 82%, América Latina y el Caribe con 80%, y Europa con 73%. Si 
bien África y Asia tienen porcentajes de 40% y 48% respectivamente, superarán el 50% 
en las próximas décadas, de hecho se proyecta que para el 2050 habrá  2500 millones 
de nuevos pobladores urbanos, cerca del 90% de este incremento serán residentes de 
estos dos continentes.(20) 
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2.3.1.2 La urbanización en América Latina 
En el primer cuarto del siglo XX, 24% de la población de América Latina residía en áreas 
urbanas, siendo la tercer región menos urbanizada del mundo después de África y Asia; 
durante el transcurso de ese siglo, y especialmente en la segunda mitad, América Latina 
experimentó un proceso de urbanización acelerada el cual se dio de la mano con un alto 
ritmo de crecimiento poblacional total, de hecho entre 1925 y 1975 tuvo las tasas anuales 
de crecimiento poblacional más altas del mundo y a partir de 1975 y hasta el año 2000 
tuvo las segundas más altas después de África.(60) 
 
La migración rural-urbana ha jugado un papel muy importante en la urbanización 
latinoamericana sobretodo en sus inicios;(51) de ahí que en el período comprendido 
entre 1950 y 1960 el incremento urbano en la región se explicaba en un 46,4% por las 
migraciones de zonas rurales, valor que se redujo a 38,4% para el período de 1990-
2000.(60) El mayor ritmo de crecimiento urbano se presentó en la década de 1940 con 
una tasa de crecimiento anual de 5,1%, el más alto observado en cualquier década en 
una región del mundo, para 1975 ya el 61,2% de la población latinoamericana residía en 
zonas urbanas, y si bien en la actualidad las tasas de crecimiento urbano anual son del 
orden de menos del 2%, el incremento de la población urbana continúa.(60)  
 
A inicios del siglo XXI América Latina contaba con ocho ciudades con más de cuatro 
millones de habitantes e importancia económica y política, mientras que en 1950 sólo 
Buenos Aires tenía estas características, muchas de estas metrópolis son capitales 
nacionales o tienen importancia comercial. Las ciudades de uno a cuatro millones de 
habitantes también pasaron de una en 1950 a 39 en el 2000, incremento explicado en la 
atracción migratoria por el desarrollo económico, ya sea por el comercio exterior al ser 
fronterizas (Guayaquil), importancia turística (Recife), o la influencia de una ciudad más 
grande (Puebla). Actualmente debido a la saturación habitacional de los centros de las 
ciudades, a su función a nivel de servicios, y a los más altos costos de sus terrenos, el 
crecimiento en las urbes latinoamericanas se da especialmente en las periferias.(51) 
 
La urbanización en cada país ha tenido particularidades. Todos tenían porcentajes 
urbanos diferentes a inicios del proceso, por ejemplo en 1950 para Uruguay era mayor a 
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60,0%, mientas en Ecuador era menor a 30%. El incremento de la población urbana 
tampoco fue homogéneo, países que tenían porcentajes similares se diferenciaron con el 
paso del tiempo, como Venezuela o México, con 46,8% y 42,7% en 1950, y de 86,9% y 
74,4% en 2000. El aporte de la migración varió en el tiempo y entre países, en Bolivia 
explicaba el 8,2% de la urbanización en la década de 1950, y en la de 1980 el 48,3%, 
mientras que en Honduras en las mismas décadas 53,3% y 45,5%. La concentración de 
la población también es diferente, en 2000 el porcentaje de personas en ciudades 
100.000 habitantes o más fueron de 20,2% en Guatemala a 63,6% en Chile, y en 
poblaciones de 1´000.000 o más de 0% en Honduras y Nicaragua a 47,4% en 
Uruguay.(51,60) 
 
2.3.1.3  La urbanización en Colombia 
A inicios del siglo XX Colombia se encontraba en un proceso de apropiación del territorio 
y de colonización con el surgimiento de municipios rurales y agrícolas especialmente en 
el centro del país, muchas veces en medio de conflictos entre colonos y latifundistas;(61) 
para el caso Sumapaz a los municipios existentes desde la época de la colonia (Tibacuy, 
Pasca, Pandi, y Fusagasugá) se sumaron Arbeláez, Cabrera, San Bernardo, Granada y 
Venecia, fundados por lo general por colonos de Boyacá y de otras partes de 
Cundinamarca.(19) Esta apropiación del territorio y configuración de nuevas poblaciones 
fueron la antesala del proceso de concentración urbana en el país.(61) 
 
Al igual que la mayoría de países de la región, Colombia durante el siglo XX, y 
especialmente a partir de la década de 1940, sufrió un proceso de urbanización que 
continúa actualmente, dejando de ser un país rural; en 1938 el país tenía un 29,1% de su 
población urbana, alcanzando el 50,0% en la primera mitad de la década de 1960, 
mientras para 2005 fue de 74,4%,.Este proceso acompañó a un gran incremento 
poblacional ocasionado por la reducción en las tasas de mortalidad en la década del 30 
con altos niveles de fecundidad hasta la década de 1970.(52,60) 
 
Durante las décadas de 1950 y 60 Colombia presentó las mayores tasas de urbanización 
de esta transformación (5,6% y 4,6%), alimentadas principalmente de la migración rural-
urbana que involucró la ya mencionada tecnificación del campo, así como un efecto de 
atracción de las ciudades por su mayor cobertura de servicios públicos, de educación, 
salud, y oportunidades laborales debido a un dinamismo del sector de la construcción y a 
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la industrialización que presentaba el país, de hecho los migrantes a las grandes 
ciudades eran principalmente personas jóvenes en edad de trabajar.(52,53) 
  
Para el caso colombiano adicionalmente es importante mencionar que la migración en las 
décadas del 50 y 60 se dio en un contexto de violencia rural, especialmente en 
departamentos centrales, producto del bipartidismo político y de los conflictos por la 
tenencia de la tierra que se habían venido agudizando desde la primera mitad del siglo. 
De esta forma, junto con la atracción económica, en estas dos décadas se dio un 
desplazamiento forzado masivo a las cabeceras municipales y a ciudades más 
grandes.(52,61) 
 
Con base a todo lo anterior, la tasa anual  de migración rural-urbana pasó de 1,2% en 
1938-51 a 2,3% en 1951-64. Actualmente, si bien el crecimiento natural explica 
mayoritariamente el crecimiento urbano (para mediados del siglo XX la migración 
explicaba el 50,5%, y en 2000 solo el 30,8%), la migración rural-urbana  no ha cesado, 
siendo impulsada por el decaimiento del sector agrario, la pobreza rural, y el 
desplazamiento forzado; en las zonas rurales la emigración ya no es compensada por el 
crecimiento natural  por lo que en 2005 los municipios de menos de 10.000 habitantes 
(que además tienen mayor porcentaje rural) y en las zonas rurales de municipios de 
menos de 20.000 están presentando crecimientos negativos, de hecho solo el  35% de 
los municipios colombianos tienen crecimientos por encima de 1%.(52,53) 
 
La migración a las grandes ciudades también ha sido urbana-urbana; los migrantes 
rurales llegaban primero a las cabeceras de municipios y centros urbanos 
departamentales, y de ahí migraban a las grandes ciudades. Esta migración 
interdepartamental continuó hasta finales del siglo pasado, incluso los departamentos 
donde se ubican las cuatro ciudades más grandes de Colombia captaron el 50% de la 
migración interdepartamental entre 1988 y 1993, sin embargo los datos del censo de 
2005 indican que en la última década se ha empezado a desconcentrar en favor de las 
ciudades intermedias.(53)  
 
La urbanización se presentó primero en las poblaciones ubicadas a lo largo de la 
cordillera de los Andes, donde están tres de las cuatro principales ciudades; en 1938 solo 
el 9% de la población vivía en Bogotá, Barranquilla, Medellín o Cali, en 1973 era el 25%, 
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siendo una excepción a la mayoría de países latinoamericanos que tendían a concentrar 
a su población en una ciudad.(53,60) Sin embargo,  en el último cuarto del  siglo XX, 
debido a una desaceleración económica y a problemas de violencia, el crecimiento 
económico y urbano de Bogotá fue superior, concentrando en 2005 al 16,1% de la 
población del país mientras las otras tres ciudades juntas tenían sólo el 12,9%.(52,53)  
 
Para 2005, sin contar a Bogotá, el grado de urbanización por departamentos osciló entre 
96% para Atlántico a 36% para Guainía, Cundinamarca tuvo un nivel intermedio con 
64,0%.(52) En Sumapaz por este indicador los municipios pueden agruparse en cuatro, 
en primer lugar Fusagasugá con casi 80%, entre 30 y 40% para San Bernardo y Arbeláez 
entre 20 y 30% para Silvania, Cabrera, Venecia, Pasca, Granada, y entre 10 y 20% para 
Pandi  y Tibacuy.(19) 
 
Actualmente, y pese al fenómeno de concentración en Bogotá, las ciudades de menos de 
un millón de habitantes están experimentando un gran dinamismo y atracción migratoria; 
para 2005  el 29,2% de la población residía en poblaciones de cien mil a un millón de 
habitantes(52), en Sumapaz destaca Fusagasugá  siendo el único municipio de la 
provincia con más de 100.000 habitantes y con el mayor dinamismo económico y 
demográfico de la  región siendo además la cabecera de provincia (19). 
 
2.3.2    Urbanización, y la salud cardiovascular 
Las ciudades modernas representan un cambio profundo en el medio ambiente humano, 
con implicaciones sociales, comportamentales, ambientales y geográficas que a su vez 
influyen en la salud; dado el constante incremento de la población urbana en todo el 
mundo, la ciudad puede ser considerada como el ambiente humano por excelencia en el 
siglo XXI, por consiguiente, el estudio de la influencia de las ciudades sobre la salud es 
cada vez más relevante.(62)  
 
La ciudad representa una transformación en el modo de vida frente a los entornos 
rurales, con mayor proximidad entre individuos, mayor oferta de servicios de salud, la 
separación geográfica de la residencia de diferentes grupos sociales y la necesidad de 
un suministro externo de alimentos y de agua. Sin embargo, no existe un único modelo 
de ciudad,  además su influencia sobre la salud no está aislada del resto del contexto 
social, económico y político a nivel local, regional, nacional e incluso global. Con todo lo 
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anterior pueden existir comportamientos contradictorios entre estudios en la distribución y 
frecuencia  de las enfermedades al comparar diferentes poblaciones urbanas entre sí o 
frente a poblaciones rurales.(21) 
 
En esta relación compleja puede haber efectos favorables y desfavorables de la vida 
urbana sobre la salud, que influencian no solo a los núcleos urbanos sino incluso a 
poblaciones metropolizadas. Pueden adquirirse diferentes comportamientos que 
aumenten o reduzcan los riesgos, existir situaciones de inequidad entre grupos de la 
ciudad o en relación con pobladores rurales, las grandes distancias pueden favorecer o 
desfavorecer la actividad física, y el control adecuado o no de emisiones contaminantes 
al ambiente determinan la exposición de los pobladores o de grupos específicos de 
estos. Ya que las ECV son influenciadas por factores de riesgo modificables que tienen 
que ver con el comportamiento y el entorno social y físico, la ciudad también puede tener 
una influencia positiva o no sobre la salud cardiovascular.(21,62)  
 
2.3.2.1 Urbanización y factores de riesgo cardiovascular 
Varios trabajos han mostrado la distribución diferenciada de los factores de riesgo 
cardiovascular entre poblaciones urbanas y rurales; como ya se mencionó los criterios 
para definir lo urbano varían, y si bien en muchos casos se evidencia mayor riesgo en 
áreas urbanas producto de la adopción de comportamientos de mayor riesgo en las 
ciudades, pueden no encontrarse diferencias e incluso obtener un  mayor riesgo a nivel 
rural.(63) 
 
En Sri Lanka en 2007-8 utilizando una clasificación multidimensional de tres niveles de 
urbanización se encontraron diferencias en la prevalencia de diferentes factores de 
riesgo con el nivel más bajo como referencia, sin embargo no todas fueron 
estadísticamente significativas. En hombres para la obesidad los OR de los niveles medio 
y alto fueron 1,42 (IC95% 1,08 a 1,86; p<0,001) y 1,80 (IC95% 1,41 a 2,48; p<0,001), 
para la DM en el nivel alto fue 2,05 (IC95% 1,35 a 3,11; p<0,001), y en la hipertensión en 
el nivel medio fue 1,30 (IC95% 1,02 a 1,66; p<0,001). En mujeres el OR de DM en nivel 
alto fue 2,14 (IC95% 1,58 a 2,91; p<0,001), y para el tabaquismo fue 2,26 (IC95% 1,56 a 
3,25; p<0,001). Finalmente, la inactividad física en niveles medio y alto fueron 
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respectivamente 1,59 (IC95% 1,09 a 2,32; p<0,001) y 2,79 (IC95% 1,92 a 4,04; 
p<0,001).(64) 
 
En Sudáfrica los niveles altos de urbanización tuvieron los mayores valores medios de 
índice de masa corporal para obesidad y sobrepeso en ambos sexos, los valores en las 
zonas más y menos urbanas fueron respectivamente en hombres 22,7 (IC95% 21,8 a 
23,7) y 20,9 (20,3 a 21,4) y en mujeres 27,3 (25,9 a 28,7) y 25,8 (24,9 a 26,6); por su 
parte los niveles intermedios de urbanización tuvieron los mayores valores promedio de 
tensión sistólica y diastólica en ambos sexos.(65) 
 
En Nigeria en una muestra de sujetos de una villa rural y de la capital principal se 
encontraron diferencias estadísticamente significativas en el perfil lipídico de los 
participantes por áreas; la prevalencia de LDL elevado fue de 1,2% a nivel rural y 4,1% a 
nivel urbano (p=0,04), y de triglicéridos elevados fueron respectivamente 28,6% y 38,3% 
(p=0,008), sin embargo, la prevalencia de HDL bajo fue mayor a nivel rural con 46,5% y 
24,3% respectivamente (p<0,001).(66)  
 
En 1992 en el condado costarricense de Puriscal se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas (p<0.05) en diferentes factores de riesgo entre los niveles 
urbano y rural en hombres, mas no así en mujeres. En los participantes de sexo 
masculino en todos los casos la prevalencia a nivel urbano fue mayor que en la rural, 
para los niveles elevados de LDL fueron respectivamente  21% y 11%, para tabaquismo 
32% y 13%, para HDL bajo 34% y 24%, para HTA 16% y 13%, DM 4,5% y 2,7%, 
obesidad 21% y 14%, y dieta rica en carbohidratos y grasas 14,0% y 7%.(67) 
 
En Colombia se han realizado también diferentes trabajos en el tema, con resultados 
diversos. En 2007 se estimó la prevalencia de obesidad, sobrepeso, HTA y DM  en un 
barrio de Bogotá y en dos veredas del municipio de Choachí en Cundinamarca, se 
encontraron mayores valores en la población urbana aunque con ligero solapamiento de 
los diferentes intervalos de confianza en algunos casos. Para obesidad y sobrepeso en 
hombres los valores respectivos en zonas urbanas y rurales fueron 32,2% (IC95% 22,7 a 
41,7) y 17,9% (9,7 a 26,1), y en mujeres 48,1% (41,7 a 54,5) y 36,8 (29,6 a 44,0); para la 
HTA en mujeres las prevalencias fueron a nivel urbano y rural respectivamente 18,6% 
(13,6 a 23,5) y 9,9% (5,4 a 14,3), mientras que en hombres 28,4% (19,2 a 37,5) y 6,3% 
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(1,1 a 11,5); finalmente la prevalencia de DM a nivel urbano fue 7,4% (5,2 a 9,6), y a nivel 
rural 1,4% (0 a 2,8).(68,69) 
 
Por otra parte, en una muestra de población de Medellín y diferentes municipios 
antioqueños en 2008-10 tomando como referencias la residencia en áreas urbanas,  se 
encontró que los residentes rurales no tuvieron un riesgo estadísticamente diferente de 
obesidad abdominal OR 0,72 (IC95% 0,46 a 1,13), glicemia elevada en ayunas 1,40 
(0,61 a 3,21), o  niveles altos de triglicéridos 1,09 (0,69 a 2,00). Se encontró en el nivel 
rural un mayor riesgo de HTA 3,42 (1,83–6,37) y de niveles bajos de HDL 1,18 (1,10–
2,51).(70) 
 
La ENSIN 2010 muestra que en Colombia la prevalencia de diferentes factores de riesgo 
se distribuye de forma diferenciada entre pobladores rurales y urbanos, y que en muchos 
casos los mayores porcentajes se presentan  en el primer grupo. La prevalencia de 
obesidad y sobrepeso fue estadísticamente mayor en pobladores urbanos de 18 a 64 
años con 52,5% (IC95% 52,0-53,1) frente a rurales con 46,9% (45,8-48,0); esta 
diferencia también se observó  entre niños y adolescentes de 5 a 17 años, 
respectivamente con 19,2% (18,6 a 19,8) y 13,4% (12,4 a 14,3).(42) 
 
 A nivel de hábitos nutricionales el mencionado estudio encontró que para el no consumo 
de frutas el porcentaje a nivel urbano es menor al rural con 2,7% (2,2 a 3,1) y 5,6% (4,4 a 
6,8) respectivamente. Para el no consumo diario de verduras y hortalizas el porcentaje 
urbano fue menor con 11,7% (10,9 a 12,5) frente a 16,5% (14,6 a 18,4). Por  otro lado, 
los consumos diarios urbano y rural de alimentos de paquete fueron respectivamente 
16,5% (15,5 a 17,4) frente a 11,3% (9,7 a 12,7), mientras los consumos semanales de 
comidas rápidas y gaseosas fueron 29,8% (28,5 a 31,0) frente a 8,6% (7,3 a 9,8), y 
50,5% (49,1 a 51,8) frente a 46,1% (43,6 a 48,5); por otra parte, el no consumo anual de 
estos mismos grupos de productos fue menor en los participantes urbanos, para 
alimentos de paquete 29,3% (28,2 a 30,4) frente a 33,4% (31,4 a 35,5), 40,0% (38,6 a 
41,4) frente 80,2% (78,3 a 82,0), y 16,2% (15,3 a 17,2) frente a 26,6% (24,4 a 28,7).(42) 
En cuanto a la inactividad física de niños de 5 a 12 años medida en tiempo diario 
dedicado a ver televisión o jugar videojuegos, la ENSIN 2010 encontró un mayor tiempo 
promedio en los participantes urbanos con 2,6 horas (IC95% 2,6 a 2,7) frente a los 
rurales con 1,8 horas (1,7 a 1,9).(42) Frente a este tema, utilizando los datos de la ENSIN 
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2005 y una categorización de la población en cinco niveles de urbanización tomando el 
más bajo nivel como referencia, hubo diferencias en el tiempo libre dedicado a estas 
actividades, para el nivel 2 el OR fue 1,33 (IC95% 0,89 a 1,99; p=0,16), en el nivel 3 1,35 
(IC95% 1,00 a 1,80; p=0043), el nivel 4  1,61 (IC95%1,16 a 2,23; p=0,004), y el nivel 5 
1,70 (IC95% 1,17 a2,46; p=0,005).(71) 
 
2.3.2.2 Urbanización y enfermedad isquémica del corazón 
La urbanización a nivel mundial ha tenido un impacto no solo en la distribución de los 
factores de riesgo cardiovascular, sino también en la distribución de la morbimortalidad 
de la EIC. No obstante, dada la ya mencionada falta de consenso en los  criterios, la 
relación compleja de las ciudades con la salud, y el hecho de que la EIC es el resultado 
de un pobre control de factores preexistentes, es de esperar que los diferentes trabajos 
que han abordado el tema de la urbanización y la EIC tengan enfoques, definiciones y 
resultados diversos.  
 
Una comparación urbano/rural en 2009 en las provincias de Tailandia encontró, incluso 
ajustando por otras variables, una correlación positiva entre la densidad poblacional y la 
mortalidad por ECV con un coeficiente beta para la tasa de 1,97 (IC95% 1,48 a 2,46, 
p<0,001), y de igual forma para el grado de urbanización con  6.63 (IC95% 4.32 a 9.00, 
p<0,001); todo esto debido a que para el contexto tailandés la urbanización está 
asociada con mayores factores de riesgo como el tabaquismo o el consumo de comidas 
ricas en grasa.(22)  
 
De manera contraria al estudio anterior, en  las regiones de Polonia en 2006-2010 el 
grado de urbanización mantuvo una relación inversa con la mortalidad por EIC con un 
coeficiente ajustado de -0,35 (p<0,001), relación explicada en mejores condiciones 
socioeconómicas y de acceso a servicios de salud en las ciudades más grandes.(24) 
 
Por su parte, en Canadá en el período de 1965-68 en los condados de Nueva Escocia se 
encontró tras el ajuste por confusores, una correlación entre la tasa de mortalidad por  
EIC y la distancia de los condados a la ciudad principal de la región con un coeficiente de 
0,48 (p<0,05), no así para el grado de urbanización con 0,28 (p>0,2).(72) 
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Mientras que entre 1983-85 en Estados Unidos se encontró para personas blancas que 
estratificando por grado de metropolización la distribución de la prevalencia por EIC 
puede variar para una misma región, grupo de edad o sexo, así por ejemplo, para la 
región Noreste en hombres mayores de 65 años las poblaciones con nivel medio de 
metropolización tienen las prevalencias más altas con 192,4 por 100.000 mientras las 
mujeres de esas zonas tienen las tasas más bajas entre las diferentes áreas con 110,5 
por 100.000.(73)  
 
Por otro lado, un estudio de la morbilidad por EIC en Escocia asociada a ruralidad 
(entendida como población pequeña y distancia a una ciudad principal)  entre 1995 y 
1998 no encontró una asociación para todos los niveles de ruralidad y solo un menor 
riesgo en poblaciones rurales remotas frente a grandes ciudades con un OR de 0,37 
(IC99% 0,16 a 0,86, p=0,02).(74)  
 
A nivel de la relación con las tendencias de la mortalidad por EIC, diversos estudios en 
los Estados Unidos han mostrado como aunque esta ha sido durante la segunda mitad 
del siglo XX mayor en poblaciones más urbanizadas, y como indistintamente del área la 
mortalidad y mortalidad prematura se han reducido con los años, los comportamientos 
entre regiones y etnias son muy  diferentes poniendo en evidencia la influencia sobre la 
tendencia de la EIC de otros factores sociales, económicos y de acceso a la atención en 
salud, y su distribución diferenciada entre poblaciones y los grupos que las componen.  
 
De esta forma, por ejemplo, si bien entre 1968-1986 en los afroamericanos del sur las 
mayores tasas de mortalidad se presentaban en las áreas de mayor urbanización,(75) las 
tasas generales de esta región fueron mayores en las áreas más urbanas, además, el 
área con mayor mortalidad variaba según la región.(76) Ahora bien, la velocidad de 
reducción de la mortalidad depende del área, la región y el tiempo pues cada vez se 
reduce a menor velocidad si bien continúa actualmente; de manera general la reducción 
es mayor en zonas urbanas, de hecho en 2007 por primera vez a nivel general la 
mortalidad por EIC fue mayor en las zonas rurales que en las urbanas en los Estados 
Unidos, aunque manteniendo particularidades regionales, locales y étnicas,(23,76) de ahí 
que por ejemplo, entre 1968 y 82 Nueva Jersey, el Estado de mayor nivel de 
urbanización en ese país en ese momento, presentara reducciones de la mortalidad 
inferiores al promedio nacional.(77)   
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Mientras tanto, en Escocia desde el punto de vista de la ruralidad (entendida de la misma 
forma que en el anterior estudio escoses citado) las tasas de mortalidad por EIC son 
mayores en las áreas menos rurales, el mismo comportamiento fue observado en la 
morbilidad medida en días de hospitalización por EIC. Además las tendencias entre 1981 
y 1999 también fueron descendentes en todos los niveles de ruralidad, sin embargo en 
las áreas menos rurales el descenso fue mayor. Un análisis transversal ajustado por 
otras variables poblacionales revela que solo las áreas de menor ruralidad fue asociada 
estadísticamente con mayor mortalidad (RR 1,08, IC95%1.05 a 1,12), además las áreas 
de mediana y alta ruralidad se asociaron con mayor hospitalización por EIC con sus 
respectivos RR 0,86 (IC95% 0,78 a 0,94) y 0,70 (IC95% 0,78 a 0,94).(78) 
 
Si bien las transformaciones demográficas y de los factores de riesgo han tenido un 
impacto por lo general positivo en la tendencia de la morbimortalidad por EIC tanto a 
nivel urbano como rural, no es algo generalizado.  Es el caso de la población japonesa 
Sendai donde entre 1988 y 2009 la incidencia de la patología estuvo en aumento tanto a 
nivel urbano (con tasas de 24,2 a 51,4 por 100.000) como rurales (31,3 a 40,8 por 
100.000), pero el incremento del segundo estadísticamente mayor (p<0,001); además las 
transformaciones en los factores de riesgo, y especialmente en la dislipidemia, en 
hombres menores de 65 años a nivel rural han provocado un aumento de la morbilidad 
estadísticamente mayor la del mismo grupo en zonas urbanas (p<0,001). Así mismo, la 
mortalidad intrahospitalaria se ha reducido en ambas áreas aunque de forma mayor a 
nivel rural, además hubo mayor mortalidad en mujeres que en hombres y a edades 
mayores.(79)  
 
Así mismo, las variaciones en el tiempo de las tasas de mortalidad por áreas se han 
observado también en Japón, con diferencias por urbanización y sexo. Al comparar las 
ciudades de Tokio y Osaka como las poblaciones de alta urbanización frente al resto del 
país, se encuentra que las reducciones de la mortalidad por EIC tienen comportamientos 
diferentes en el tiempo, así para el período de 1969 a 1978 la reducción anual en las 
zonas más urbanas y el resto fueron muy similares, respectivamente -1,5 y -1,6 en 
hombres  y -1,0 en mujeres, sin embargo, para el período 1979 a 1992 hubo diferencias 
en las reducciones, respectivamente -0,80 y -1,51 en hombres y -0,47 y -0,67 en 
mujeres.(80) 
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En Colombia se han observado también diferencias en las magnitudes y tendencias 
urbanas y rurales (bajo la definición administrativa oficial) de la mortalidad en menores de 
75 años por ECV en general. Para el período de 1998 a 2011 las tasas urbanas fueron 
mayores a las rurales, y en el primer grupo hubo una reducción anual de la mortalidad de 
1,5% (p<0,05), mientras en segundo permaneció constante; además la ciudad de Bogotá 
tuvo el mayor descenso anual en el país  con -4,2% (IC95% -4,7 a -3,8, p<0,05).(18) 
Para el caso concreto de la EIC, para el año 2010, si bien constituye la principal causa de 
muerte tanto urbana como rural, la tasa es mayor en la primera con 66,6 por 100.000 
frente a 53,2.(6) 
 
Por otra parte, a nivel longitudinal también ha sido de interés la influencia en la EIC de la 
tendencia a la metropolización en el tiempo, debido a que en zonas urbanas 
metropolitanas puede haber un mayor uso de vehículos y un menor tiempo libre debido al 
incremento de las distancias y por tanto mayor inactividad física, así como una posible 
reducción del tiempo de socialización y por tanto un debilitamiento de las redes de apoyo 
social, factores todos que podrían aumentar el riesgo de morbimortalidad por EIC.  
Empíricamente, en Estados Unidos para un seguimiento promedio de 7,5 años por sujeto 
y tras un ajuste con diferentes factores individuales y ecológicos, si bien el  vivir en zonas 
urbanas más compactas (y por tanto menos metropolitanas) no redujo de manera 
estadísticamente significativa el riesgo de presentar un evento cardiaco isquémico con 
una razón de incidencia de 0,95 (IC95% 0,995 a 1,0), si lo hizo para la mortalidad por EIC 
con  0,92 (0,86 a 0,98).(81) 
 
Las variaciones en la morbimortalidad por EIC no solo existen entre áreas metropolitanas 
sino también por vecindarios de una misma área, dadas las diferentes condiciones de los 
grupos humanos allí contenidos. En Rio de Janeiro en el 2000 se encontraron 
variaciones intraurbanas de la mortalidad por EIC asociadas con p menor a 0,05 a 
indicadores de hogares como la proporción de domicilios cuyo jefe tiene ingresos 
inferiores o iguales a tres salarios mínimos (coeficiente de  -0,19) o la proporción de 
domicilios con densidad de más de 4 personas por dormitorio (-0,20)(82).  
 
De igual forma en habitantes de tres condados de Estados Unidos en 1990 se encontró 
que, tras ajustar por características individuales, a nivel de prevalencia por EIC  en 
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mujeres hubo mayor riesgo en vecindarios con mayor porcentaje de personas con 
estudios incompletos con un OR 2,34 (IC95% 1,21 a 5,31), ingresos medios de hogares 
bajos con 1,97 (1,07 a 3,62), valor de las viviendas bajo con  2,38 (1,37 a 4,88), y el 
porcentaje de personas con empleos de baja remuneración con 4,05 (1,36 a 10,40).(83) 
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3. Metodología 
3.1 Tipo de estudio 
El presente es un estudio cuantitativo descriptivo exploratorio con un componente de 
análisis longitudinal y otro transversal. Incluye dos unidades de análisis, por un lado un 
nivel individual de los casos de mortalidad y AVPP; y por otro lado un nivel ecológico de 
base territorial tomando la provincia y sus municipios. 
 
3.2 Población de estudio 
El universo de  estudio fueron los casos de mortalidad por EIC ocurridos entre los años 
2005 y 2012 en la Provincia de Sumapaz, subdivisión político administrativa del 
Departamento de Cundinamarca ubicada al suroccidente del mismo y compuesta de los 
municipios de Cabrera, Granada, Pasca, Pandi, Arbeláez, San Bernardo, Venecia, 
Silvania, Tibacuy, y Fusagasugá.  
 
Por su parte, la población a estudio fueron los casos de mortalidad por EIC registrados 
en estadísticas vitales del Departamento Nacional de Estadística (DANE) en la provincia 
entre 2005 y 2012; debido a que se trabajó con datos poblacionales y fuentes 
secundarias de información, en el presente trabajo no se realizó muestreo. 
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3.3 Fuentes y recolección de datos 
3.3.1 Fuente de datos demográficos de la provincia de Sumapaz 
Para los datos poblacionales de los municipios de la provincia se utilizó como fuente de 
información para los habitantes desagregados por municipio, año edad y sexo las 
proyecciones demográficas de edades simples 1985-2020, del DANE; así mismo, se 
usaron  las proyecciones DANE 1985-2020 para  las poblaciones municipales por áreas 
cabecera y resto, siguiendo la definición oficial de Colombia  de cabecera municipal (84) 
como el  área establecida por acuerdo del Consejo Municipal donde se encuentra la sede 
administrativa del municipio, y resto todas las áreas del territorio que no hacen parte de la 
cabecera. Finalmente, los respectivos datos para la Provincia de Sumapaz se obtuvieron 
sumando las proyecciones de los diez municipios que la componen.  
3.3.2 Fuente de datos de mortalidad por enfermedad isquémica 
del corazón y otras causas 
Para los datos de mortalidad de los diez municipios de la provincia se utilizaron las 
estadísticas vitales DANE mediante consulta de los cubos del Sistema Integral de 
Información de la Protección Social (SISPRO) del Ministerio de Salud y Protección 
Social, descargando los registros de defunciones por municipio, año, área (cabecera y 
resto), sexo y edad (en años cumplidos), utilizando como filtro para la causa de defunción 
los códigos correspondientes a la patología según la Clasificación Internacional de 
Enfermedades versión 10 (CIE10) que corresponden al rango de I20 a I25. Las 
defunciones por EIC por sexo, edad, área, y año para la provincia se obtuvieron sumando 
respectivamente los diez municipios. Finalmente, también fueron extraídas el total de 
defunciones por EIC por años para el departamento de Cundinamarca. 
 
Para el resto de defunciones no cardiovasculares utilizando los cubos SISPRO se 
descargaron filtrando por los municipios de Sumapaz y estratificadas por año y gran 
causa de defunción siguiendo la clasificación 667 de la OPS que agrupa las causas de 
muerte en 6 grandes grupos con base al código CIE10 así:(36,85) enfermedades 
transmisibles (códigos CIE10 A00 a B99, G00 a G03, y J00 a J22), neoplasias (C00 a 
D48), ciertas afecciones originada en el periodo  perinatal (P00 a P96), causas externas 
(V01 a Y89), todas las demás causas (D50 a D89, E00 a E90, F00 a F99, G04 a G98, 
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H00 a H59, H60 a H95, J30 a J98, K00 a K93, L00 a L99, M00 a M99, N00 a N99, O00 a 
O99, Q00 a Q99), síntomas y signos mal definidos (R00 a R99), y no definido o 
reportado. Se obtuvieron adicionalmente el número de defunciones para las diez cusas 
con mayor valor para el total del período en estudio y por años. 
 
Para las enfermedades del sistema circulatorio (serie del CIE10) estas se descargaron 
por años y subgrupos así: fiebre reumática aguda y enfermedades cardíacas reumáticas 
crónicas (códigos I00 a I09), enfermedades hipertensivas (I10 a I15), enfermedad 
cardiopulmonar de la circulación pulmonar y otras formas de enfermedades del corazón 
(I26 a I45, I47 a I49, y I51), paro cardiaco (I46), insuficiencia  cardiaca (I50), 
enfermedades cerebrovasculares (I60 a I69), aterosclerosis (I70), y otras enfermedades 
del sistema circulatorio (I71 a I99).  
3.3.3 Fuente de datos de extensiones geográficas, pobreza, 
analfabetismo y de oferta de servicios de salud 
Para las extensiones geográficas en Km2 de los municipios y la provincia, necesarios 
para el cálculo de las densidades poblacionales, se utilizó la información disponible en el 
ASIS provincial el cual tomo la información directamente de fuentes oficiales.(19) 
Mientras que para la obtención de las variables municipales relacionadas con acceso a 
servicios de salud, nivel educativo y pobreza se utilizaron los datos 2005 Sistema de 
Consulta de Información Censal del  DANE disponible en línea.(86)  
3.3.4 Instrumentos de recolección de información 
Dado que el presente estudió utilizó fuentes secundarias, no se diseñó un instrumento de 
recolección de información. Los diferentes datos de proyecciones poblacionales, 
defunciones y de variables poblacionales, se encontraban para su consulta y descarga 
mediante tablas del programa Excel®  en las diferentes fuentes de información. 
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3.4 Procesamiento y análisis de datos 
3.4.1 Estimación de la estructura poblacional cabecera y  resto 
Debido a que no se dispone de información desagregada por edad y sexo para cabecera 
y resto a nivel municipal, la cual se requiere para poder realizar el cálculo y 
estandarización de tasas desagregadas respectivas, se realizó una estimación de los 
valores por áreas tanto de los municipios como de la provincia; asumiendo que para cada 
territorio la estructura poblacional de cabecera y resto son iguales entre sí e iguales a la  
distribución por quinquenios y sexos del municipio en general, se multiplicó la población 
por cada área por el porcentaje que aporta cada quinquenio tanto en hombres como en 
mujeres a la población, obteniéndose así una población estimada desagregada por área 
de residencia. 
3.4.2 Imputación de datos faltantes de registros de muertes por 
EIC 
Dado que se presentaron datos faltantes en los registros de mortalidad por EIC del 
período en estudio y que estos  no superan el 10% del total de defunciones,(Anexo A) 
con fines de facilitar el procesamiento de la información sin necesidad de prescindir de 
ningún registro se realizó una imputación estadística. Ya que las defunciones con  
variables faltantes se presentan más en determinado sexo, municipio, o año,(Anexo A)  
se consideró que los datos faltantes no siguen un patrón completamente aleatorio sino 
que pueden depender de otras variables;(88) teniendo esto presente utilizando el 
programa Stata®12 se realizó una imputación múltiple (89)  donde para las variables 
faltantes cuantitativas se utilizó una regresión lineal y para las dicotómicas una logística, 
incorporando en ambos casos como covariables todas aquellas necesarias para el 
cálculo de las tasas de mortalidad, es decir, el año, el municipio, el sexo, el área, y la 
edad; se utilizó como semilla de aleatorización el valor 1.234 y se generaron 20 posibles 
resultados para cada dato faltante, de los cuales se seleccionó uno para incluirlo en la 
base mediante números aleatorios. 
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3.4.3 Comparación de defunciones por EIC con otras causas de 
muerte 
En primer lugar, se obtuvo la proporción de muertes totales y por años de EIC para 
Sumapaz frente al total de Cundinamarca. Posteriormente, se dividieron el número de 
muertes por EIC de la provincia, por grandes causas de muerte y por el resto de 
enfermedades del sistema circulatorio por el total de muertes para cada año y para la 
totalidad del período 2005-2010 obteniéndose las respectivas proporciones; de la misma 
forma se realizó con las muertes por EIC, y demás ECV frente al total del grupo. Así 
mismo, para las diez causas más frecuentes de muerte se obtuvo la proporción por años 
y período frente al total de muertes. 
3.4.4 Análisis de defunciones por año sexo, área y edad 
El número de defunciones para la provincia se graficó por años, tanto a nivel general 
como por sexos y área. A las edades de defunción en general, por sexo y área se les 
calcularon los estadísticos descriptivos media, cuartiles, moda, desviación estándar, 
máximo, mínimo, y coeficiente de asimetría y de curtosis. Las diferentes distribuciones de 
edades para el período en Sumapaz se graficaron  mediante diagramas de cajas y 
bigotes, y las distribuciones generales para cada año con histogramas.  
 
Se realizaron pruebas de hipótesis a dos colas para diferencias de medias de edades 
comparando hombres frente a mujeres, cabecera frente a resto, así como por estas 
áreas estratificando por sexos, se estableció como valor p límite 5%; dado que el número 
de defunciones siempre fueron mayores a 30, siguiendo lo planteado por Daniel, se 
utilizó la distribución normal para las pruebas de hipótesis con las respectivas z dado que 
la distribución muestral de las medias de edades se comporta normalmente siguiendo el 
teorema del límite central.(90) 
3.4.5 Cálculo  y análisis de tasas de mortalidad y de AVPP 
Los datos de muertes se tasaron con las proyecciones poblacionales correspondientes y 
se ajustaron con base a la estructura poblacional de Colombia 2005; mientras que los 
AVPP fueron calculados siguiendo la metodología de población estándar recientemente 
modificada por la ECGE 2010,(35) adoptados por el ONS para el análisis nacional de 
AVPP,(5) y utilizando la correspondiente tabla de expectativas de vida de la ECGE 
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(Anexo B) obtenida de análisis a nivel mundial  de las poblaciones más longevas 
asumiendo los mismos valores por sexos.(35) 
 
Las tasas crudas y ajustadas de mortalidad por EIC, los AVPP y las tasas de AVPP de la 
provincia se graficaron por años, tanto a nivel general como por sexos y áreas. Por otro 
lado se compararon las tasas ajustadas y de AVPP por áreas y por sexos mediante 
diferencias y razones de tasas para cada año; debido a que a nivel nacional la mortalidad 
por EIC ha sido por áreas mayor en cabeceras y por sexo en hombres,(6) se tomaron 
como referencia para la comparación de tasas respectivamente resto y mujeres, 
calculando además los respectivos intervalos de confianza con una confiabilidad del 95% 
mediante la prueba z de distribución normal de diferencia de proporciones y de 
logaritmos naturales riesgos relativos, así como el valor p con la prueba z utilizando como 
valor límite 5%.(90)  
 
Por su parte, se calcularon por años también las tasas de mortalidad y de AVPP para 
diferentes grupos de edad: 0 a 49 años, 50 a 59, 60 a 69, 70 a 79, y 80 o más. Dado que 
según la literatura existe una mayor incidencia de factores de riesgo cardiovascular y de 
muerte por EIC después de los 50 años (25) y que la mortalidad cardiovascular general 
en Sumapaz presenta un gradiente de aumento por encima de la mediana edad,(19) con 
el fin de observar el aumento de riesgo de muerte a mayor edad se tomó como grupo de 
referencia a 0 49 años y se realizó una comparación de las respectivas tasas mediante 
diferencias y razones, calculando sus intervalos de confianza de 95%, y el valor p.  
 
Finalmente, como parte del análisis de las características de urbanización y la EIC y dado 
que el tamaño municipal es una de las características del proceso aparte de la dicotomía 
cabecera/resto,(51) se calcularon las tasas ajustadas de mortalidad y las de AVPP por 
años para municipios de 20.000 habitantes o más y para menos de 20.000, y se 
compararon de la forma ya descrita teniendo a las tasas de municipios menos poblados 
como referencia; todo esto a nivel general y estratificado por sexos. 
 
3.Metodología 45 
 
3.4.6 Cálculo de indicadores de características de urbanización 
Los diferentes indicadores de urbanización estudiados fueron los descritos para la 
investigación del proceso de urbanización en los países de Latinoamérica por  la   
CEPAL,(51) se calcularon utilizando las proyecciones demográficas del DANE por áreas 
cabecera y resto, y se tabularon según si se trataba de indicadores anuales o si 
contrastan variaciones entre años. 
3.4.7 Análisis ecológico de las muertes frente a variables de 
urbanización    
Para el análisis de la mortalidad y la urbanización a nivel municipal, utilizando el 
programa R se realizó una regresión Poisson del logaritmo natural de la densidad de 
incidencia de muertes por EIC para 2005-2012 construida in situ al incorporar en el 
modelo las muertes totales en el período y la suma de la población en riesgo de cada 
año,(91,92) ambos valores estratificados por municipio, sexo, área de residencia y grupo 
de edad. Dentro de las variables independientes, para el sexo se tomó como referencia a 
las mujeres, para área a resto, y el grupo de 0 a 49 años para la edad. Como variables 
independientes de urbanización, y dado que miden características diferentes,(51) se 
utilizaron tanto el porcentaje urbano por  municipio como la densidad poblacional por 
área, ambos como promedios para el período en estudio; finalmente, también se 
incluyeron en el modelo las variables a nivel municipal de porcentaje de hogares con 
barreras de acceso a servicios de salud, porcentaje de población en condiciones de 
miseria y porcentaje de población mayor de 15 años que no sabe leer ni escribir, las tres 
obtenidas para cada área de cada municipio del censo DANE 2005.(86) 
 
Para el análisis de la mortalidad y la urbanización a nivel municipal, utilizando el 
programa R se realizó una regresión Poisson del logaritmo natural de la densidad de 
incidencia de muertes por EIC para 2005-2012 construida in situ al incorporar en el 
modelo las muertes totales en el período y la suma de la población en riesgo de cada 
año,(91,92) ambos valores estratificados por municipio, sexo, área de residencia y grupo 
de edad. Dentro de las variables independientes, para el sexo se tomó como referencia a 
las mujeres, para área a resto, y el grupo de 0 a 49 años para la edad. Como variables 
independientes de urbanización, y dado que miden características diferentes,(51) se 
utilizaron tanto el porcentaje urbano por  municipio como la densidad poblacional por 
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área, ambos como promedios para el período en estudio; finalmente, también se 
incluyeron en el modelo las variables a nivel municipal de porcentaje de hogares con 
barreras de acceso a servicios de salud, porcentaje de población en condiciones de 
miseria y porcentaje de población mayor de 15 años que no sabe leer ni escribir, las tres 
obtenidas para cada área de cada municipio del censo DANE 2005.(86) 
 
En el modelo se obtuvieron el intercepto de la ecuación, los respectivos valores Beta 
para cada variable que indican el cambio en el logaritmo de las muertes frente a la 
variación de una unidad de la variable independiente, así como el antilogaritmo de los 
mismos que corresponden a las Razones de Incidencia (RI) para cada variable 
independiente,   sus IC95% y la prueba de significancia estadística con un valor p límite 
de 5%. Se graficó la distribución de frecuencia relativa de la diferencia entre los valores 
esperados por el modelo y los observados; así como un gráfico Q-Q de los cuantiles de 
la distribución de residuales frente a los de esta distribución si fuera normal; todo esto 
con el fin de verificar gráficamente su capacidad de predicción. 
 
Finalmente, mediante R se realizó un ajuste estadístico al modelo obteniendo los betas, 
IC95%, y valores p tras retirar aquellas variables pobremente relacionadas con el cambio 
de la variable dependiente. As mismo se realizó la verificación gráfica de la capacidad 
predictiva del modelo ajustado. 
 
3.5 Variables en estudio 
Proporción de defunciones por EIC de Cundinamarca ocurridas en la Provincia de 
Sumapaz: corresponde al porcentaje de muertes por EIC del Departamento de 
Cundinamarca de 2005 a 2012 ocurridas en la provincia de Sumapaz 
 
Proporción de defunciones de la Provincia de Sumapaz por causa específica: 
corresponde al porcentaje de muertes totales de Sumapaz entre 2005 a 2012 causadas 
por una causa específica siguiendo el listado 667 de la OPS. 
 
Proporción de defunciones cardiovasculares de la Provincia de Sumapaz por causa 
específica: corresponde al porcentaje de muertes por ECV de Sumapaz entre 2005 a 
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2012 causadas por una causa cardiovascular específica siguiendo el listado 667 de la 
OPS. 
 
Tasa de mortalidad por EIC: corresponde a la proporción por 100.000 habitantes de 
muertes por EIC en la provincia de Sumapaz en el período 2005 a 2012. 
 
Años de Vida Potencialmente Perdidos: corresponden a la suma de años que cada 
individuo dejo de vivir frente a su expectativa de vida al momento de fallecer. Se calcula 
de la siguiente manera:(5) 
 
AVPP = EV – (i + k) 
 
Dónde: 
AVPP: Años de Vida Potencialmente Perdidos 
EV: Expectativa de vida para la edad de muerte 
i: edad de muerte del paciente en años cumplidos 
k: factor de ajuste de mitad de ciclo (0,5 años) 
 
Tasas de AVPP: corresponde a la proporción por 100.000 habitantes del total de AVPP 
en la provincia de Sumapaz en el período 2005 a 2012. 
 
Porcentaje urbano: corresponde al cociente expresado porcentualmente entre el número 
de personas que viven en cabeceras municipales respecto al total de la población, para 
cada año del estudio.  
 
Densidad poblacional: corresponde al cociente entre el  número de habitantes y el área 
de un territorio en kilómetros cuadrados; indica el número de personas por unidad de 
superficie y se calculó para cada año.  
 
Porcentaje de la población que reside en municipios de 20.000 y más habitantes: 
indicador de concentración por año que corresponde al cociente expresado 
porcentualmente entre el número de personas que viven en municipios de 20.000  y más 
habitantes de Sumapaz respecto al total de la población de la provincia. 
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Porcentaje de la población que reside en municipios de 100.000 y más habitantes: 
indicador de concentración por año que corresponde al cociente expresado 
porcentualmente entre el número de personas que viven en municipios de 100.000 y más 
habitantes de Sumapaz respecto al total de la población de la provincia. 
 
Índice de primacía: indicador de concentración por año que corresponde al cociente entre 
la población del municipio más poblado y la sumatoria de las poblaciones que le siguen 
en tamaño. Constituye una medida de la importancia relativa del municipio más poblado 
en relación con los que le siguen en población. Se calcula de la siguiente manera:(51) 
 
IP = Pc1 / ∑3Pc 
 
Dónde: 
IP: Índice de primacía 
Pc1: Población del municipio más poblado 
Pc: Población de los siguientes tres municipios más poblados 
 
Tasa de crecimiento media anual de la población total: corresponde al incremento  medio 
anual del número de personas durante el período total estudiado y por bienios por cada 
100 personas del inicio en la población total. Se calcula de la siguiente manera:(51) 
 
TCIMA = (Ln [Pf / Pi ] / T) x 100    
 
Dónde: 
TCIMA: tasa de crecimiento media anual de la población total 
Pf: población total en el último año del período estudiado  
Pi: población total en el año inicial del período estudiado  
T: periodo estudiado en años 
 
Tasa de crecimiento media anual de la población urbana: corresponde al incremento  
medio anual del número de personas en área urbana durante el período estudiado y por 
bienios por cada 100 personas del inicio en la población. Se calcula de la siguiente 
manera:(51) 
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TCIMAu = ( Ln [Puf / Pui ] / T ) x 100    
 
Dónde: 
TCIMAu: tasa de crecimiento media anual de la población urbana 
Puf: población en el último año del período estudiado residente en el área urbana 
Pui: población en el año inicial del período estudiado residente en el área urbana 
T: periodo estudiado en años 
 
Tasa de crecimiento media anual de la población rural: corresponde al incremento  medio 
anual del número de personas en área rural durante el período estudiado y por bienios 
por cada 100 personas del inicio en la población. Se calcula de la siguiente manera:(51) 
 
TCIMAr = ( Ln [Prf / Pri ] / T ) x 100    
 
Dónde: 
TCIMAr: tasa de crecimiento media anual de la población rural 
Prf: población en el último año del período estudiado residente en el área rural 
Pri: población en el año inicial del período estudiado residente en el área rural 
T: periodo estudiado en años 
 
Diferencial de crecimiento urbano/rural: Corresponde a la diferencia entre la tasa de 
crecimiento de la población urbana y la tasa de crecimiento de la población rural 
correspondientes a un período determinado. Mide la magnitud de ritmos de crecimientos 
de estas dos poblaciones. 
 
Tasa de urbanización: corresponde a la diferencia entre la tasa de crecimiento media 
anual de la población urbana y la población total correspondiente en un período 
determinado. Mide la cantidad relativa de población que se agrega a nivel urbano por el 
crecimiento poblacional. 
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3.6 Limitaciones y posibles sesgos 
Las comparaciones de las tasas crudas de mortalidad pueden verse influenciadas por las 
diferencias poblacionales de sexo y edad actuando estas como posibles confusores, por 
consiguiente, para la comparación de tasas de mortalidad se realizó previamente una 
estandarización de las mismas mediante el método directo por sexo y edad, utilizando 
como población de referencia la de Colombia registrada en el censo 2005. Por su parte 
para el análisis de regresión Poisson, estudios previos similares (22,24,78) revelan que 
aspectos poblacionales como la falta de acceso a servicios de salud, la pobreza y el bajo 
nivel educativo, pueden actuar como confusores al estudiar la asociación entre 
urbanización y mortalidad cardiovascular, por consiguiente, teniendo en consideración la 
disponibilidad de información disponible para municipios por cabecera y resto, se 
incluyeron las siguientes variables tomadas del censo 2005:  
 
 Porcentaje de hogares con barreras de acceso a servicios de salud: corresponde al 
porcentaje de hogares que al tener alguno de sus miembros una necesidad sentida 
no leve de los servicios de salud no los utilizaron finalmente.(86)   
 Porcentaje de población en condiciones de miseria: corresponde al porcentaje de 
personas de una población que habitan viviendas con dos o más NBI.(86)  
 Porcentaje de población que no sabe leer ni escribir: porcentaje de población de un 
territorio mayor de 15 años que no sabe leer ni escribir.(86) 
 
Por otra parte, el presente estudio tiene una serie de limitaciones y consideraciones 
metodológicas. En primer lugar, la información de defunciones proviene de fuentes 
secundarias oficiales de estadísticas vitales que potencialmente pueden presentar 
problemas de validez por deficiencias de calidad de la información, en Colombia y 
particularmente en el departamento de Cundinamarca los registros de mortalidad, y 
concretamente los de mortalidad por ECV, han mostrado tener alta calidad siguiendo los 
criterios de la OMS, (93) que corresponden a registros con más de 90% de la información 
completa y menos del 10% de defunciones clasificadas en el grupo de  signos, síntomas 
y afecciones mal definidas; por consiguiente, es información útil en el estudio de la 
mortalidad para la evaluación y diseño de acciones en salud pública,(94) siendo la fuente 
utilizada por diferentes  investigaciones que involucran el análisis de mortalidad en el 
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país,(5,6,18,36) de tal forma que se espera poca influencia de los problemas de 
clasificación y de variables incompletas en el presente estudio. 
 
Este trabajo utilizó como definición de área urbana principalmente la categoría cabecera, 
y resto para las áreas rurales, las cuales parten de criterios administrativos,(84) dejando 
de lado otros aspectos importantes para definir el espacio urbano como son  la 
infraestructura, la oferta de servicios o la actividad económica predominante,(51) 
teniendo en cuenta esta limitación, se realizó también un análisis de tasas considerando 
el tamaño poblacional debido a que la bibliografía plantea que poblaciones de más de 
20.000 habitantes empiezan a presentar dinámicas urbanas,(60) así mismo, se incluyó a 
la densidad demográfica como un aspecto a evaluar en la regresión realizada. 
 
Debido a que no se cuenta con la respectiva información en las proyecciones 
poblacionales del DANE, para la estandarización de tasas por áreas partió del supuesto 
de que para cada municipio las estructuras de cabecera y resto eran iguales entre sí y a 
las del total municipal, esto puede llevar a sobre o subestimar las tasas ajustadas por 
área así como la magnitud de las razones y diferencias de tasas de cabecera frente a 
resto. 
 
El cálculo de las diferentes tasas de mortalidad y AVPP utiliza las proyecciones 
poblacionales del DANE que, salvo para  el año del censo 2005, no necesariamente 
corresponden con la población real de la provincia, dado que pudieron haberse 
presentado transformaciones demográficas no contempladas en la proyección, pudiendo 
sobre o subestimar los valores reales de las tasas. 
 
Finalmente, el modelo Poisson del conteo de muertes utilizan algunas variables de 
carácter municipal o territorial con las que no es posible realizar afirmaciones individuales 
siendo sus resultados restringidos a las características poblacionales;(95) así mismo, el 
análisis realizado no permite observar la magnitud de la mortalidad cardiovascular por 
grupos con características socioeconómicas diferentes dentro de un mismo territorio, 
distribución que en algunos estudios ha evidenciado diferencias.(82)(83)  Finalmente, 
partiendo de lo mencionado en la literatura, el modelo se obtuvo con las variables 
individuales y ecológicas consideradas, no obstante, esto no necesariamente excluye la 
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posibilidad de que para el contexto particular pueden existir otros factores de confusión y 
predictores relevantes no considerados 
3.7 Aspectos éticos 
De acuerdo al artículo 11 de la Resolución 008430 de 1993 del Ministerio de Salud de la 
República de Colombia (96), el presente trabajo se clasifica como una investigación sin 
riesgos, pues emplea técnicas documentales de recolección de información retrospectiva 
oficial de consulta pública, además, no se realiza ningún tipo de intervención que 
modifique variables  biológicas, fisiológicas, psicológicas o sociales de los participantes. 
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4. Resultados 
4.1 Comparación del número de Defunciones por EIC 
frente a Otras Causas de Muerte 
En el período comprendido entre los años 2005 y 2012, en la Provincia de Sumapaz se 
presentaron un total de 1644 defunciones por EIC, correspondiendo a 10,5% de las 
defunciones por esta causa en el Departamento de Cundinamarca para el mismo 
período. La proporción de defunciones por EIC en la provincia frente al Departamento por 
año revela una tendencia de incremento en el tiempo, con un aumento del 35,0% al 
comparar los valores de 2005 frente a 2012, y con un pico en 2010 (Figura 1).  
 
Figura 1. Proporción de Defunciones por EIC de Cundinamarca que Ocurrieron en la 
Provincia de Sumapaz, 2005 a 2012 
 
Fuente: Resultados obtenidos con datos de la Base de Datos de Defunciones, 
Departamento Nacional de Estadística, DANE, 2014 
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Por otro lado, constituyeron el 17,4% del total de defunciones en la Provincia, teniendo 
un porcentaje mayor  frente a grupos de grandes causas de mortalidad, viéndose 
superada solo por el grupo de Todas las Demás Causas; un análisis por años revela que 
no se observa una tendencia clara al aumento o reducción de la proporción de muertes 
en el tiempo, variando de 14,1% en 2005 a 19,1% en 2010. Además en ningún año se 
presentaron defunciones no definidas o no reportadas (Figura 2). 
 
Figura 2. Proporción del Total de Defunciones por  Grandes Causas de Muerte y por EIC, 
Provincia de Sumapaz, 2005 a 2012 
Fuente: Resultados obtenidos con datos de la Base de Datos de Defunciones, 
Departamento Nacional de Estadística, DANE, 2014 
 
Comparando las defunciones frente al resto de causas cardiovasculares de muerte, se 
encuentra que para el período 2005-2012 la EIC fue la principal causa de muerte por 
enfermedad cardiovascular en la Provincia con 51,5% de los decesos, ocupando el 
primer lugar también en cada año por separado (Figura 3); los años con menor y mayor 
proporción de muertes por EIC fueron respectivamente 2005 con 44,3% y 2011 con 
56,5%, además se observa un incremento de la proporción de muertes por EIC frente al 
resto de ECV en el tiempo (Figura 4). 
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Figura 3. Proporción de Defunciones por Causa Cardiovascular,  Provincia de Sumapaz, 
2005 a 2012 
Fuente: Resultados obtenidos con datos de la Base de Datos de Defunciones, 
Departamento Nacional de Estadística, DANE, 2014 
 
Figura 4. Proporción de Defunciones por EIC frente al Resto de ECV, Provincia de 
Sumapaz, 2005 a 2012 
Fuente: Resultados obtenidos con datos de la Base de Datos de Defunciones, 
Departamento Nacional de Estadística, DANE, 2014 
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Al comparar frente a la totalidad de causas de muerte, se encuentra que la EIC no solo 
se encuentra dentro de las diez primeras causas de muerte en Sumapaz para el período 
en estudio (Tabla 1). Un análisis de las proporciones frente a las patologías que ocupan 
el primer y segundo lugar como causas de muerte en los diferentes años evaluados, 
revela que la EIC tiene los mayores porcentajes frente al total de muertes para cada año, 
aunque  no se observa una tendencia clara en el tiempo (Figura 5). 
 
Tabla 1. Número de Defunciones y Porcentaje de las Diez Primeras Causas de Muerte, 
Provincia de Sumapaz, Período 2005-2012 
Causa de Muerte 
Número de 
defunciones 
Porcentaje frente al 
total de muertes 
Enfermedades isquémicas del corazón 1.644 18,76% 
Enfermedades crónicas de las vías respiratorias 
inferiores 
641 7,32% 
Enfermedades cerebrovasculares 618 7,05% 
Infecciones respiratorias agudas 398 4,54% 
Enfermedades hipertensivas 353 4,03% 
Enfermedades del sistema   urinario 351 4,01% 
Resto de enfermedades del sistema digestivo 318 3,63% 
Tumor maligno del estomago 271 3,09% 
Enfermedad cardiopulmonar,  de la circulación 
pulmonar y otras formas del corazón 
258 2,94% 
Agresiones (homicidios), inclusive secuelas 251 2,86% 
Fuente: Resultados obtenidos con datos de la Base de Datos de Defunciones, 
Departamento Nacional de Estadística, DANE, 2014 
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Figura 5. Proporción frente al Total de Defunciones de la EIC y las otras dos Causas de 
Mortalidad más Frecuentes, Provincia de Sumapaz, 2005 a 2012 
Fuente: Resultados obtenidos con datos de la Base de Datos de Defunciones, 
Departamento Nacional de Estadística, DANE, 2014 
 
4.2 Mortalidad y AVPP por EIC 
4.2.1 Defunciones por EIC 
El año con menor número de defunciones por EIC fue 2005 con 152, mientras que el que 
tuvo más fue 2012 con 244, se observa una tendencia al incremento de muertes en el 
tiempo si bien en 2009 se presentó una disminución (Figura 6). 
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Figura 6. Número de Defunciones por EIC por años, Provincia de Sumapaz, 2005 a 2012 
Fuente: Resultados obtenidos con datos de la Base de Datos de Defunciones, 
Departamento Nacional de Estadística, DANE, 2014 
 
Respecto a las defunciones por sexo, se presentaron en el período de estudio un total de 
902 muertes por EIC en hombres y de 742 en mujeres. Se observa un aumento de las 
muertes para ambos sexos al comparar el inicio y final del período, con 86 muertes en 
hombres y 66 en mujeres en 2005, y 130 y 114 muertes en 2012 respectivamente; sin 
embargo, este aumento no es constante y hay años donde las defunciones disminuyen 
en ambos sexos, especialmente en mujeres (Figura 7). 
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Figura 7. Número de Defunciones por EIC por años para Hombres y Mujeres, Provincia 
de Sumapaz, 2005 a 2012 
Fuente: Resultados obtenidos con datos de la Base de Datos de Defunciones, 
Departamento Nacional de Estadística, DANE, 2014 
 
A nivel de edad, las defunciones se agrupan  mayoritariamente en adultos mayores con 
media de 77 años, con un mínimo de 15 años y un máximo de 104, el primer cuartil 
corresponde a 70 años, la mediana a 78 y el tercer cuartil a 86 años. La distribución de 
frecuencias de la edad es leptocurtica con una cola a la izquierda y una serie de valores 
outliers, sin embargo hay una distribución similar entre el primer y tercer cuartil frente a la 
mediana, además de una cercanía de esta frente a la media (Figura 8). 
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Figura 8. Diagrama de Cajas y Bigotes de los Cuartiles, y Outliers de las Edades de 
Defunción por EIC, Provincia de Sumapaz, Período 2005-2012 
Fuente: Resultados obtenidos con datos de la Base de Datos de Defunciones, 
Departamento Nacional de Estadística, DANE, 2014 
 
Un análisis de la distribución de edades por año del período de estudio revela que todas 
tienen una cola a la izquierda con forma leptocurtica, aunque el grado de asimetría y 
curtosis varía con los años, así en el periodo 2009-2010 se encuentran las distribuciones 
con mayor asimetría, curtosis y dispersión de datos (Figura 9). 
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Figura 9. Distribución de Frecuencias Relativas de Edad de Defunción por EIC por Años, 
Provincia de Sumapaz, 2005 a 2012 
Fuente: Resultados obtenidos con datos de la Base de Datos de Defunciones, 
Departamento Nacional de Estadística, DANE, 2014 
 
Un análisis de la distribución de edades por sexos muestra que ambos tienen 
distribuciones con formas similares a las de los datos totales si bien la curva de hombres 
está un poco más hacia la izquierda con una media de 75 años, mientras que en mujeres 
es la media es de 79 años, siendo estadísticamente diferentes (p<0,001); además los 
cuartiles en hombres son siempre menores a los de las mujeres, así como la moda,  y los 
valores outliers de los primeros son más extremos (el mínimo en hombres es 15 años y 
en mujeres 33) (Figura 10). 
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Figura 10. Diagrama de Cajas y Bigotes de los Cuartiles y Outliers de las Edades de 
Defunción por EIC por Sexos, Provincia de Sumapaz, Período 2005-2012 
Fuente: Resultados obtenidos con datos de la Base de Datos de Defunciones, 
Departamento Nacional de Estadística, DANE, 2014 
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4.2.2 Tasas de Mortalidad por EIC 
Las tasas crudas de mortalidad revelan un ligero aumento del evento en el tiempo, 
pasando de 80 muertes por 100.000 habitantes en 2005 a 116 por 100.000 en 2012 (un 
aumento del 45% frente a la tasa 2005), sin embargo este aumento no es constante y se 
presenta especialmente en los tres últimos años,  pues en  2009 se presentó una caída 
con una tasa de 89 por 100.000. La magnitud de las tasas ajustadas es menor frente a 
las crudas para cada año  y no se observan cambios tan grandes en el tiempo (Figura 
11). 
 
Figura 11. Tasas Crudas y Ajustadas de Mortalidad por 100.000 Habitantes por EIC, 
Provincia de Sumapaz, 2005 a 2012 
 
Fuente: Resultados obtenidos con datos de la Base de Datos de Defunciones, 
Departamento Nacional de Estadística, DANE, 2014 
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Las tasas de mortalidad en ambos sexos aumentaron al comparar el inicio y final del 
período. En los hombres las tasas de mortalidad aumentaron de 92 por 100.000 en 2005 
a 125 por 100.000 en 2012 (36% frente al inicio del período), en mujeres cambiaron 
respectivamente de 69 a 108 (aumento del 56%); no obstante, al igual que ocurre con el 
número de defunciones, el aumento de las tasas de mortalidad no es constante y se 
encuentras disminuciones en algunos años. Al comparar las tasas estandarizadas se 
encuentra que en ningún año los valores en mujeres son mayores a los de los hombres 
(Figura 12). 
 
Figura 12. Tasas Crudas y Ajustadas de Mortalidad por 100.000 Habitantes por EIC para 
Hombres y Mujeres, Provincia de Sumapaz, 2005 a 2012 
 
Fuente: Resultados obtenidos con datos de la Base de Datos de Defunciones, 
Departamento Nacional de Estadística, DANE, 2014 
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Al comparar las tasas ajustadas de mortalidad de los hombres tomando a las mujeres 
como referencia, se encuentra que si bien las magnitudes en el primer grupo son 
mayores, estas nunca llegan a doblar las tasas de las mujeres y no hay una tendencia 
clara a diferenciarse más en el tiempo,  de ahí que las tasas ajustadas en hombres sean 
1,15 (IC95% 0,82 a 1,63) veces a 1,77 (1,26 a 2,49) veces las tasas ajustadas en 
mujeres, con diferencias de tasas que van de 9,6 (-13,6 a 32,7) por 100.000 en 2006 a 
38,8 (15,8 a 61,7) en 2010; además solamente se observaron diferencias 
estadísticamente significativas en 2008 y 2010, si bien los límites inferiores de los IC95% 
tanto de las diferencias de tasas como de razones de tasas están muy cerca al valor 
límite para 2005, 2009 y 2012  (Tabla 2).   
 
Tabla 2. Razones y Diferencias de Tasas de Mortalidad por 100.000 Habitantes de 
Hombres frente a Mujeres, Provincia de Sumapaz, 2005 a 2012 
Indicador 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 
Dif. Tasas (IC95%) 
19,1     
(-2,0 a 
40,2) 
9,6             
(-13,6 a 
32,7) 
14,0     
(-8,1 a 
36,1) 
33,0 
(10,4 a 
55,6) 
20,4     
(-0,32 a 
41,1) 
38,8 
(15,8 a 
61,7) 
18,2     
(-4,3 a 
40,6) 
20,9      
(-1,4 a 
43,3) 
Razón de Tasas 
(IC95%) 
1,42 
(0,96 a 
2,10) 
1,15 
(0,82 a 
1,63) 
1,26 
(0,88 a 
1,80) 
1,67 
(1,17 a 
2,37) 
1,44 
(0,99 a 
2,10) 
1,77 
(1,26 a 
2,49) 
1,31 
(0,94 a 
1,82) 
1,36 
(0,98 a 
1,90) 
p 0,076 0,417 0,213 0,004 0,054 0,001 0,113 0,066 
Fuente: Resultados obtenidos con datos de la Base de Datos de Defunciones, 
Departamento Nacional de Estadística, DANE, 2014 
 
La distribución por grupos de edad de la mortalidad por EIC  aumentan a medida que  la 
población es más envejecida,  de esta forma las tasas de mortalidad van de 3 por 
100.000 en 2005, 2006 y 2007 en personas de hasta 49 años, a  2559 en 2011 para 
personas de 80 años o más (Tabla 3). 
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Tabla 3. Tasas de Mortalidad (por 100.000 habitantes) por Grupos de Edad, Provincia de 
Sumapaz, 2005 a 2012 
 Grupo de Edad 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 
0 a 49 años 3 3 3 4 6 7 4 6 
50 a 59 años 76 91 70 62 92 79 55 68 
60 a 69 años 289 243 200 242 147 173 161 197 
70 a 79 años 502 673 582 773 514 727 772 754 
80 años  y mas 1546 2252 2372 2019 1862 2415 2559 2302 
Fuente: Resultados obtenidos con datos de la Base de Datos de Defunciones, 
Departamento Nacional de Estadística, DANE, 2014 
 
Al tomar al grupo de menor edad como referencia se encuentra que las diferencias y 
razones de tasas aumentan en todos los años y grupos de edad, siendo en todos los 
casos los resultados estadísticamente significativos. De esta forma, respecto al  siguiente 
grupo de edad (50 a 59 años) las diferencias de tasas van de 51,0 (IC95% 18,1 a 84,0) 
por 100.000 en 2011 a 87,9 (41,7 a 134,1) en 2006, con razones de tasas de 11,18 (5,14 
a 24,35) en 2010 a 28,30 (9,13 a 87,75) en 2005; mientras que en el grupo de mayor 
edad (80 y más) las diferencias de tasas van de 1543 (1141 a 1945) en 2005 a 2555 
(21,08 a 3001), con razones de tasas de 289,1 (150,1 a 556,7) en 2009 a 721,7 (293,2 a 
1772) en 2007 (Tabla 4). 
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Tabla 4. Razones y Diferencias de Tasas de Mortalidad por Grupos de Edad, Provincia 
de Sumapaz, 2005 a 2012 
  Indicador 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 
5
0
 a
 5
9
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Dif. Tasas 
(IC95%) 
73,4 
(30,3 a 
116,5) 
87,9 
(41,7 a 
134,1) 
67,0 
(27,1 a 
106,9) 
58,7 
(21,4 a 
95,0) 
86,9 
(41,9 a 
130,1) 
71,5 
(31,6 a 
111,5) 
51,0 
(18,1 a 
84,0) 
62,4 
(26,6 a 
98,3) 
Razón de 
Tasas 
(IC95%) 
28,30 
(9,13 a 
87,75)  
27,44 
(9,98 a 
75,50) 
21,39 
(7,54 a 
60,70) 
15,90 
(5,88 a 
43,00) 
14,35 
(6,57 a 
31,32) 
11,18 
(5,14 a 
24,35) 
12,53 
(4,86 a 
32,33) 
12,07 
(5,23 a 
27,89) 
p 0,001 <0,001 0,001 0,002 <0,001 <0,001 0,002 <0,001 
6
0
 a
 6
9
 a
ñ
o
s
 Dif. Tasas 
(IC95%) 
286,1 
(191,9 a 
380,3) 
240,1 
(154,5 a 
325,7) 
197,1 
(120,1 a 
274,1) 
237,7 
(154,0 a 
321,4) 
141,0 
(76,3 a 
205,7) 
165,6 
(96,5 a 
234,7) 
156,4 
(90,7 a 
222,2) 
191,2 
(119,5 a 
262,8) 
Razón de 
Tasas 
(IC95%) 
107,4 
(38,2 a 
301,8) 
73,25 
(28,49 a 
188,4) 
60,98 
(23,42 a 
158,8) 
61,91 
(25,89 a 
148,0) 
22,89 
(10,72 a 
48,89) 
24,58 
(12,04 a 
50,16) 
36,35 
(15,60 a 
84,69) 
34,91 
(16,53 a 
73,73) 
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 
7
0
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 7
9
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ñ
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 Dif. Tasas 
(IC95%) 
499,8 
(351,7 a 
647,9) 
669,8 
(498,6 a 
841,0) 
578,5 
(420,8 a 
736,2) 
769,1 
(590,0 a 
948,2) 
508,1 
(364,3 a 
651,8) 
719,8 
(552,5 a 
887,1) 
767,6 
(596,9 a 
938,2) 
748,5 
(581,7 a 
915,3) 
Razón de 
Tasas 
(IC95%) 
186,9 
(67,2o a 
520,1) 
202,6 
(81,3o a 
504,6) 
177,0 
(70,73 a 
443,7) 
198,1 
(86,11 a 
455,7) 
79,86 
(40,47 a 
157,6) 
103,5 
(54,89 a 
195,2) 
174,4 
(80,52 a 
377,9) 
133,8 
(67,12 a 
266,6) 
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 
8
0
 a
ñ
o
s
 y
 m
a
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 Dif. Tasas 
(IC95%) 
1543 
(1141 a 
1945) 
2249 
(1778 a 
2719) 
2368 
(1900 a 
2837) 
2015 
(1593 a 
2438) 
1856 
(1459 a 
2253) 
2408 
(1966 a 
2850) 
2555 
(2108 a 
3001) 
2296 
(1878 a 
2714) 
Razón de 
Tasas 
(IC95%) 
575,0 
(208,6 a 
1585) 
677,7 
(275,2 a 
1669) 
721,7 
(293,2 a 
1772) 
517,4 
(226,3 a 
1183) 
289,1 
(150,1 a 
556,7) 
344,0 
(185,3 a 
638,5) 
578,3 
(270,2 a 
1238) 
408,3 
(207,2 a 
804,3) 
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 
Fuente: Resultados obtenidos con datos de la Base de Datos de Defunciones, 
Departamento Nacional de Estadística, DANE, 2014 
 
4.2.3 AVPP y Tasas de AVPP por EIC 
En el período 2005-2012 las muertes por EIC generaron un total de 23.070 AVPP. Si 
bien, los AVPP generados por  el evento están aumentando, de 2395 en 2005 a 3262 en 
2012, las tasas indican un aumento poco marcado con 1264 AVPP por 100.000 
habitantes en 2005 a 1552 AVPP por 100.000 en 2012 (un aumento del 22% respecto a 
la tasa 2005) (Figura 13). 
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Figura 13. AVPP y Tasas de AVPP por 100.000 Habitantes por EIC, Provincia de 
Sumapaz, 2005 a 2012 
Fuente: Resultados obtenidos con datos de la Base de Datos de Defunciones, 
Departamento Nacional de Estadística, DANE, 2014 
 
Entre 2005 y 2012 se estimaron 13.888 AVPP en hombres y 9182 en mujeres. Se 
presenta en el período de estudio un aumento tanto en hombres como en mujeres al 
comparar el inicio y final del período, de igual forma ocurre con las respectivas tasas las 
cuales variaron en hombres de 1510 AVPP por 100.000 en 2005 a 1818 por 100.000 en 
2012 (con un aumento de 20% frente a la tasa del inicio del período), y en mujeres de 
1022 por 100.000 a 1290 (aumento del 26% frente a la tasa inicial). Durante todo el 
período de estudio, al comparar las tasas de hombres frente a mujeres se encuentra que 
las de estas son menores (Figura 14). 
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Figura 14. AVPP y Tasas de AVPP por 100.000 Habitantes por EIC para Hombres y 
Mujeres, Provincia de Sumapaz, 2005 a 2012 
Fuente: Resultados obtenidos con datos de la Base de Datos de Defunciones, 
Departamento Nacional de Estadística, DANE, 2014 
 
Por otra parte, la comparación de las tasas de AVPP entre sexos muestra que en ningún 
momento las defunciones de sexo femenino tienen tasas de AVPP superiores a las de 
los hombres y estas últimas si bien no llegan a doblar en magnitud a las primeras, son en 
todos los años evaluados estadísticamente diferentes; en el período de estudio las tasas 
de AVPP en hombres son 1,23 (IC95% 1,15 a 1,33) veces las de mujeres en 2006 a 1,89 
(1,76 a 2,03) veces en 2010, con diferencias de desde 306,5 AVPP (199,3 a 413,7) por 
100.000 a 984,0 (875,1 a 1093) en los mismos años (Tabla 5). 
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Tabla 5. Razones y Diferencias de Tasas de AVPP por 100.000 Habitantes de Hombres 
frente a Mujeres, Provincia de Sumapaz, 2005 a 2012 
Indicador 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 
Dif. Tasas (IC95%) 
488,2 
(387,5 
a 
589,0) 
306,5 
(199,3 
a 
413,7) 
499,6 
(399,4 
a 
599,9) 
876,9 
(769,7 
a 
984,2) 
782,8 
(681,0 
a 
884,6) 
984,0 
(875,1 
a 1093) 
414,3 
(309,6 
a 
519,0) 
528,8 
(423,0 a 
634,6) 
Razón de Tasas 
(IC95%) 
1,48 
(1,36 a 
1,60) 
1,23 
(1,15 a 
1,33) 
1,48 
(1,37 a 
1,60) 
1,82 
(1,69 a 
1,96) 
1,80 
(1,66 a 
1,94) 
1,89 
(1,76 a 
2,03) 
1,32 
(1,23 a 
1,42) 
1,41 
(1,32 a 
1,51) 
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 
Fuente: Resultados obtenidos con datos de la Base de Datos de Defunciones, 
Departamento Nacional de Estadística, DANE, 2014 
 
También la distribución por grupos de edad de AVPP por EIC  aumentan a medida que  
la población es más envejecida, las tasas van de 126 en 2005 para  personas de hasta 
49 años a 16040 en 2011 para 80 años o más (Tabla 6).  
 
Tabla 6. Tasas de AVPP (por 100.000 habitantes) por Grupos de Edad, Provincia de 
Sumapaz, 2005 a 2012 
 Grupo de Edad 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 
0 a 49 años 126 142 133 171 295 308 187 237 
50 a 59 años 2422 2915 2210 1949 2894 2540 1756 2158 
60 a 69 años 6368 5467 4520 5651 3315 3845 3624 4421 
70 a 79 años 7639 9683 8026 11232 7863 10536 11578 10716 
80 años y mas 9996 14791 15665 13772 12832 15292 16040 13729 
Fuente: Resultados obtenidos con datos de la Base de Datos de Defunciones, 
Departamento Nacional de Estadística, DANE, 2014 
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Tomando las defunciones de 0 a 49 años como referencia, también las diferencias y 
razones de tasas de AVPP son  mayores al aumentar el grupo de edad, siendo los 
resultados siempre estadísticamente significativos. Frente al siguiente grupo de edad las 
diferencias de tasas van de 1569 (IC95% 1385 a 1753) en 2011 a 2774 (2516 a 3032) en 
2006, con razones de tasas de 8,24 (7,27 a 9,34) en 2010 a 20,56 (17,51 a 24,14) en 
2006; mientras frente al grupo de mayor edad las tasas van de 9870 (8893 a 10847) en 
2005 a  15853 (14815 a 16891) en 2011; con razones de tasas de 43,55 (38,66 a 49,07) 
en 2009 a 118,07 (101,09 a 137,90) en 2007 (Tabla 7).  
 
Tabla 7. Razones y Diferencias de Tasas de AVPP por Grupos de Edad, Provincia de 
Sumapaz, 2005 a 2012 
  Indicador 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 
5
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Dif. Tasas 
(IC95%) 
2296 
(2056 a 
2537)  
2774 
(2516 a 
3032) 
2077 
(1856 a 
2298) 
1778 
(1573 a 
1982) 
2599 
(2355 a 
2843) 
2232 
(2007 a 
2457) 
1569 
(1385 a 
1753)  
1920 
(1720 a 
2120) 
Razón de 
Tasas (IC95%) 
19,21 
(16,14 a 
22,86) 
20,56 
(17,51 
a 
24,14) 
16,66 
(14,05 a 
19,74) 
11,38 
(9,70 a 
13,35) 
9,82 
(8,68 a 
11,12) 
8,24 
(7,27 a 
9,34) 
9,41 
(8,06 a 
10,98) 
9,10 
(7,94 a 
10,42) 
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 
6
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Dif. Tasas 
(IC95%) 
6242 
(5813 a 
6671) 
5325 
(4930 a 
5729) 
4387 
(4029 a 
4745) 
5480 
(5086 a 
5874) 
3020 
(2718 a 
3326) 
3537 
(3216 a 
3856) 
3437 
(3130 a 
3744) 
4184 
(3851 a 
4517) 
Razón de 
Tasas (IC95%) 
50,50 
(43,12 a 
59,15) 
38,56 
(33,11 
a 
44,90) 
34,06 
(29,06 
39,93) 
32,99 
(28,70 a 
37,92) 
11,25 
(9,89 a 
12,80) 
12,47 
(11,04 a 
14,09) 
19,42 
(16,85 a 
22,38) 
18,64 
(16,44 a 
21,13) 
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 
7
0
 a
 7
9
 a
ñ
o
s
 
Dif. Tasas 
(IC95%) 
7513 
(6957 a 
8070) 
9541 
(8922 a 
10160) 
7893 
(7330 a 
8457) 
11061 
(10414 a 
11707) 
7568 
(7027 a 
8109) 
10227 
(9622 a 
10832) 
11392 
(10767 
a 
12016) 
10479 
(9883 a 
11076) 
Razón de 
Tasas (IC95%) 
60,58 
(51,60 a 
71,13) 
68,29 
(58,87 
a 
79,23) 
60,49 
(51,82 a 
70,61) 
65,57 
(57,36 a 
74,94) 
26,69 
(23,80 a 
29,92) 
34,17 
(30,74 a 
37,99) 
62,05 
(54,70 a 
70,38) 
45,18 
(40,27 a 
50,68) 
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 
8
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 Dif. Tasas 
(IC95%) 
9870 
(8893 a 
10847) 
14649 
(13523 
a 
15775) 
15532 
(14412 a 
16652)  
13601 
(12566 a 
14636) 
12537 
(1155 a 
13520) 
14984 
(13948 a 
16020)  
15853 
(14815 
a 
16891) 
13492 
(12533 a 
14451) 
Razón de 
Tasas (IC95%) 
79,27 
(66,67 a 
94,26) 
104,32 
(89,42 
a 
121,72) 
118,07 
(101,09 a 
137,90) 
80,40 
(69,75 a 
92,68) 
43,55 
(38,66 a 
49,07) 
49,60 
(44,35 a 
55,47) 
85,96 
(75,40 a 
97,99) 
57,88 
(51,21 a 
65,41) 
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 
Fuente: Resultados obtenidos con datos de la Base de Datos de Defunciones, 
Departamento Nacional de Estadística, DANE, 2014 
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4.3 Descripción y Comparación de Mortalidad y AVPP 
por EIC por Área de Residencia y  Tamaño 
Poblacional 
Las defunciones por área de residencia muestran un aumento si se comparan 2005 y 
2012,  101 a 158 para cabecera y 51 a 86 para resto, respectivamente, aunque este 
aumento no es constante y se presentan descensos en varios años; además, en todos 
los años de estudio el número de muertes en residentes de cabecera son mayores a los 
de resto (Figura 15).  
 
Figura 15. Número de Defunciones por EIC por años para Cabecero y Resto, Provincia 
de Sumapaz, 2005 a 2012 
Fuente: Resultados obtenidos con datos de la Base de Datos de Defunciones, 
Departamento Nacional de Estadística, DANE, 2014 
 
Al comparar la distribución de edades por área de residencia se evidencia que se 
mantiene la forma vista tanto en cabecera como en resto, con medias de 77 años para 
cabecera y 76 para resto que no son estadísticamente diferentes (p=0,111),  con 
cuartiles que difieren solamente en un año, aunque con modas que distan en ocho, 
además se observan valores más extremos en cabecera (Figura 16).  
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Figura 16. Diagrama de Cajas y Bigotes por Área de Residencia de los Cuartiles, y 
Outliers de las Edades de Defunción por EIC, Provincia de Sumapaz, Período 2005-2012 
Fuente: Resultados obtenidos con datos de la Base de Datos de Defunciones, 
Departamento Nacional de Estadística, DANE, 2014 
 
Un análisis por áreas y sexos revela que las formas de las distribuciones de edad aún se 
mantienen, además en hombres la media en cabecera es 76 años y en resto 73, siendo 
estadísticamente diferentes (p=0,004), mientras que en mujeres fueron respectivamente 
79 y 80 años sin ser estadísticamente diferentes (p=0,111) (Figura 17). 
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Figura 17. Diagrama de Cajas y Bigotes por Área de Residencia y Sexo de los Cuartiles, 
y Outliers de las Edades de Defunción por EIC, Provincia de Sumapaz, Período 2005-
2012 
Fuente: Resultados obtenidos con datos de la Base de Datos de Defunciones, 
Departamento Nacional de Estadística, DANE, 2014 
 
Al comparar los años 2005 y 2012 las tasas ajustadas de mortalidad por área se observa 
un aumento, para cabecera de 93 por 100.000 a 126 (un aumento del 35% respecto a la 
tasa 2005), y para resto de 63 a 101 (60% veces la tasa de inicio); sin embargo al igual 
que en análisis ya presentados no hay un incremento constante en el tiempo, 
especialmente en resto. Al comparar ambas áreas de residencia con las tasas ajustadas 
se encuentra que en la primera mitad del período existen años en que las magnitudes de 
resto son mayores a cabecera (Figura 18).  
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Figura 18. Tasas Crudas y Ajustadas de Mortalidad por 100.000 Habitantes por EIC para 
Cabecera y Resto, Provincia de Sumapaz, 2005 a 2012 
 
Fuente: Resultados obtenidos con datos de la Base de Datos de Defunciones, 
Departamento Nacional de Estadística, DANE, 2014 
 
Una comparación de las tasas ajustadas de mortalidad por área de residencia tomando 
como referencia al resto revela que en algunos años cabecera solo tiene tasas mayores 
en cuatro años del período de estudio sin una tendencia en las diferencias frente al 
tiempo; las tasas ajustadas en cabecera fueron de 0,85 (IC95% 0,60 a 1,20) veces las de 
resto en 2006 a 1,51 (1,01 a 2,26) veces en 2009, siendo la única diferencia 
estadísticamente significativa; y con diferencias de tasas que van de -10,9 (-34,7 a 12,8) 
por 100.000 a  21,7 (1,6 a 41,8). En hombres y mujeres las tasas en cabecera no son 
mayores a resto en todos los años del período y las diferencias no son estadísticamente 
significativas; las tasas de cabecera en hombres  variaron de 0,81 (0,51 a 1,29) veces a 
1,46 (0,87 a 2,45) veces las tasas de resto, y en mujeres de 0,91 (0,55 a 1,65) a 1,60 
(0,85 a 3,01) veces (Tabla 8). 
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Tabla 8. Razones y Diferencias de Tasas de Mortalidad por 100.000 Habitantes de 
Cabecera frente a Resto para General y por Sexos, Provincia de Sumapaz, 2005 a 2012 
 
Indicador 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 
T
o
ta
l 
  
Dif. Tasas 
(IC95%) 
9,0       
(-11,8 a 
29,8) 
 -10,9   
(-34,7 a 
12,8) 
 -4,6     
(-27,1 a 
17,9) 
 -4,1     
(-27,0 a 
18,8)  
21,7  
(1,6 a 
41,8) 
19,4      
(-2,8 a 
41,7) 
11,8     
(-10,5 a 
34,1) 
 -0,3      
(-22,9 a 
22,4) 
Razón de 
Tasas (IC95%) 
1,19 
(0,80 a 
1,77) 
0,85 
(0,60 a 
1,20) 
0,93 
(0,65 a 
1,33) 
0,94 
(0,66 a 
1,33) 
1,51 
(1,01 a 
2,26) 
1,35 
(0,95 a 
1,92) 
1,20 
(0,85 a 
1,69) 
1,00 
(0,71 a 
1,39) 
p 0,395 0,368 0,691 0,724 0,034 0,087 0,299 0,982 
H
o
m
b
re
s
 
Dif. Tasas 
(IC95%) 
5,6       
(-26,8 a 
38,0) 
 -15,6   
(-50,8 a 
19,5) 
 -6,77  (-
40,5 a 
26,9) 
 -5,7     
(-42,2 a 
30,9) 
23,8     
(-7,4 a 
55,0) 
28,6      
(-7,3 a 
64,4) 
 -1,2     
(-35,8 a 
33,3) 
 -2,1      
(-36,9 a 
32,6) 
Razón de 
Tasas (IC95%) 
1,09 
(0,65 a 
1,83) 
0,81 
(0,51 a 
1,29) 
0,91 
(0,56 a 
1,47) 
0,93 
(0,60 a 
1,45) 
1,46 
(0,87 a 
2,45) 
1,41 
(0,90 a 
2,19) 
0,98 
(0,63 a 
1,54) 
0,97 
(0,63 a 
1,51) 
p 0,736 0,383 0,694 0,762 0,135 0,118 0,944 0,904 
M
u
je
re
s
  
Dif. Tasas 
(IC95%) 
11,2     
(-15,3 a 
37,7) 
 -6,2      
(-38,3 a 
26,0) 
 -2,2     
(-31,9 a 
27,8) 
 -2,03   
(-30,2 a 
26,1) 
20,0     
(-5,5 a 
45,5) 
12,8      
(-14,3 a 
39,8) 
22,7      
(-5,9 a 
51,4) 
1,6        
(-27,8 a 
31,0) 
Razón de 
Tasas (IC95%) 
1,30 
(0,69 a 
2,42) 
0,91 
(0,55 a 
1,50) 
0,96 
(0,56 a 
1,65) 
0,96 
(0,55 a 
1,69) 
1,60 
(0,85 a 
3,01) 
1,30 
(0,73 a 
2,31) 
1,51 
(0,88 a 
2,60) 
1,03 
(0,62 a 
1,72) 
p 0,407 0,706 0,897 0,888 0,124 0,356 0,120 0,914 
Fuente: Resultados obtenidos con datos de la Base de Datos de Defunciones, 
Departamento Nacional de Estadística, DANE, 2014 
 
Se presentaron un total de 14.870 AVPP en cabecera y 8200 en resto. Comparando 
entre 2005 y 2012  los AVPP en cabecera, se encuentra que un cambio de 1461 a 2112, 
mientras que en resto de 933 a 1151, este incremento no es constante especialmente en 
resto. Las tasas de AVPP en cabecera cambiaron en el inicio y final del periodo de 1350 
AVPP por 100.000 a 1688 (un aumento de 25% veces la tasa 2005), con un cambio en el 
tiempo similar al de las AVPP con una disminución en 2007. Las tasas de AVPP en resto 
cambiaron en el período de 1150 a 1352 (un aumento de 18% veces la tasa 2005), con 
un comportamiento similar al de los AVPP sin una tendencia de incremento constante en 
el tiempo. Finalmente al comparar cabecera y resto, las primeras son mayores en 
magnitud, aunque especialmente en la segunda parte del período de estudio (Figura 19). 
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Figura 19. AVPP y Tasas de AVPP por 100.000 Habitantes por EIC para Cabecera y 
Resto, Provincia de Sumapaz, 2005 a 2012 
 Fuente: Resultados obtenidos con datos de la Base de Datos de Defunciones, 
Departamento Nacional de Estadística, DANE, 2014 
 
Al comparar las tasas de AVPP entre áreas, se encuentra que en todos los años del 
período en estudio las tasas en cabecera fueron mayores que resto sin llegar a 
duplicarlas, con diferencias estadísticamente significativas salvo en 2007, variando de 
1,04 (IC95% 0,96 a 1,13) veces las tasas de referencia en ese año a 1,80 (1,65 a 1,94) 
veces en 2009; con diferencias de tasas que van de 52,2 (-48,8 a 153,3) AVPP por 
100.000 en 2007 a 741,6 (643,3 a 839,9) en 2009. En hombres las tasas de AVPP en 
cabecera son mayores a resto para seis de los años estudiados, siendo 0,96 (IC95% 
0,87 a 1,06) veces en 2007 a 1,69 (1,53 a 1,88) veces en 2009, y con diferencias 
estadísticamente significativas para cinco años; mientras en mujeres todas las tasas de 
cabecera fueron mayores a resto, siendo diferentes estadísticamente para siete de los 
ocho años, y variando de 1,11 (0,98 a 1,26) veces en 2005 a 2,36 (2,07 a 2,68) veces en 
2011 (Tabla 9). 
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Tabla 9. Razones y Diferencias de Tasas de AVPP por 100.000 Habitantes de Cabecera 
frente a Resto para General y por Sexos, Provincia de Sumapaz, 2005 a 2012 
 
Indicador 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 
T
o
ta
l 
 
Dif. Tasas 
(IC95%) 
199,4 
(98,8 a 
299,9) 
127,5 
(19,8 a 
235,1) 
52,2    (-
48,8 a 
153,3) 
178,6 
(71,1 a 
286,1) 
741,6 
(643,3 a 
839,9) 
558,6 
(451,7 a 
665,6) 
629,7 
(527,5 a 
731,9) 
336,2 
(230,8 a 
441,6) 
Razón de 
Tasas (IC95%) 
1,17 
(1,08 a 
1,27) 
1,09 
(1,01 a 
1,18) 
1,04 
(0,96 a 
1,13) 
1,13 
(1,05 a 
1,21) 
1,80 
(1,65 a 
1,94) 
1,44 
(1,34 a 
1,55) 
1,56 
(1,45 a 
1,68) 
1,25 
(1,16 a 
1,34) 
p <0,001 0,020 0,311 0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 
H
o
m
b
re
s
  
Dif. Tasas 
(IC95%) 
302,3 
(146,9 a 
457,6) 
 -56,3   
(-218,2 
a 105,6) 
 -61,4   
(-218,8 
a 96,0) 
82,2     
(-92,0 a 
256,4) 
873,2 
(714,4 a 
1032,1) 
717,1 
(543,5 a 
890,7) 
288,2 
(129,6 a 
446,7) 
227,0 
(63,8 a 
390,2) 
Razón de 
Tasas (IC95%) 
1,23 
(1,10 a 
1,36) 
0,97 
(0,87 a 
1,07) 
0,96 
(0,87 a 
1,06) 
1,04 
(0,95 a 
1,14) 
1,69 
(1,53 a 
1,88) 
1,43 
(1,31 a 
1,56) 
1,19 
(1,08 a 
1,31) 
1,13 
(1,03 a 
1,24) 
p <0,001 0,496 0,445 0,355 <0,001 <0,001 <0,001 0,006 
M
u
je
re
s
 
Dif. Tasas 
(IC95%) 
106,5   
(-21,6 a 
234,6) 
313,9 
(171,8 a 
456,0) 
171,3 
(44,4 a 
298,3) 
284,7 
(158,3 a 
441,0) 
620,3 
(503,9 a 
736,7) 
412,0 
(286,5 a 
537,6) 
970,2 
(841,0 a 
1099) 
447,5 
(313,7 a 
581,2) 
Razón de 
Tasas (IC95%) 
1,11 
(0,98 a 
1,26) 
1,28 
(1,14 a 
1,43) 
1,18 
(1,04 a 
1,34) 
1,32 
(1,16 a 
1,49) 
2,00 
(1,74 a 
2,31) 
1,48 
(1,31 a 
1,67) 
2,36 
(2,07 a 
2,68) 
1,44 
(1,28 a 
1,61) 
p 0,103 <0,001 0,008 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 
Fuente: Resultados obtenidos con datos de la Base de Datos de Defunciones, 
Departamento Nacional de Estadística, DANE, 2014 
 
Las tasas ajustadas de mortalidad para los municipios de más de 20.000 habitantes 
aumentaron en el período de estudio, pasando de 52 por 100.000 en 2005 a 76 en 2012 
(un aumento del 46% frente a la primer tasa, las tasas en hombres y mujeres también 
aumentaron; por su parte en los municipios de menos de 20.000 habitantes las tasas 
ajustadas de mortalidad pasaron de 58 a 42 (reducción de 28%), con una reducción tanto 
en hombres como en mujeres, si bien en años intermedios hubo incrementos (Tabla 10). 
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Tabla 10. Tasas de Mortalidad (por 100.000 habitantes) por Tamaño de Población de 
Municipios, Provincia de Sumapaz, 2005 a 2012 
Población 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 
To
ta
l 
Fusagasugá 
y Silvania 
52 60 59 59 61 73 70 76 
Resto de 
municipios 
58 84 66 85 45 55 61 42 
H
o
m
b
re
s 
Fusagasugá 
y Silvania 
59 63 63 73 76 95 80 89 
Resto de 
municipios 
81 95 82 114 44 74 73 23 
M
u
je
re
s 
Fusagasugá 
y Silvania 
47 59 55 46 46 54 61 64 
Resto de 
municipios 
40 73 53 60 45 39 52 35 
Fuente: Resultados obtenidos con datos de la Base de Datos de Defunciones, 
Departamento Nacional de Estadística, DANE, 2014 
 
Al realizar la comparación de las tasas de mortalidad por tamaño poblacional tomando 
como referencia 20.000 habitantes o menos, se encuentra que en los primeros años 
estas son mayores y menores  a partir de 2009, con diferencias de tasas de -26,1 (IC95% 
-52,7 a 0,42) por 100.000 en 2008 a 33,6 (12,2 a 55,0) en 2012, y con razones de tasas 
de 0,69 (0,49 a 1,00) en 2008 a 1,79 (1,17 a 2,75) en 2012, además solamente las 
diferencias en 2012 fueron estadísticamente significativas; algo similar ocurre al 
comparar las tasas estratificando por sexos (Tabla 11).  
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Tabla 11. Razones y Diferencias de Tasas de Mortalidad por Tamaño de Población de 
Municipios, Provincia de Sumapaz, 2005 a 2012 
 Indicador 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 
T
o
ta
l 
Dif. Tasas 
(IC95%) 
 -5,9      
(-29,1 a 
17,2) 
 -23,5    
(-50,2 a 
3,3)  
 -6,8     
(-31,2 a 
17,6) 
 -26,1    
(-52,7 a 
0,42) 
15,3     
(-6,0 a 
36,6) 
18,2     
(-5,1 a 
41,5) 
8,9       
(-14,9 a 
32,7) 
33,6 
(12,2 a 
55,0) 
Razón de Tasas 
(IC95%) 
0,90 
(0,60 a 
1,35) 
0,72 
(0,51 a 
1,03) 
0,90 
(0,61 a 
1,31) 
0,69 
(0,49 a 
1,00) 
1,34 
(0,87 a 
2,06) 
1,33 
(0,90 a 
1,97) 
1,15 
(0,79 a 
1,67) 
1,79 
(1,17 a 
2,75) 
p 0,615 0,086 0,584 0,054 0,158 0,125 0,464 0,002 
H
o
m
b
re
s
 
Dif. Tasas 
(IC95%) 
 -22,2    
(-59,4 a 
15,0) 
 -32,7   
(-72,5 a 
7,0) 
 -18,4   
(-55,8 a 
18,9) 
 -41,3   
(-84,2 a 
1,6) 
31,7 
(0,59 a 
62,9) 
20,3      
(-17,7 a 
58,3) 
6,6       
(-29,9 a 
43,0) 
65,5 
(38,0 a 
93,0) 
Razón de Tasas 
(IC95%) 
0,73 
(0,44 a 
1,21) 
0,66 
(0,41 a 
1,06) 
0,77 
(0,47 a 
1,27) 
0,64 
(0,41 a 
1,00) 
1,72 
(1,01 a 
3,13) 
1,27 
(0,79 a 
2,04) 
1,09 
(0,67 a 
1,77) 
3,80 
(1,77 a 
8,16) 
p 0,242 0,107 0,334 0,059 0,046 0,295 0,724 <0,001 
M
u
je
re
s
 
Dif. Tasas 
(IC95%) 
6,3        
(-22,1 a 
34,6) 
 -14,5    
(-50,5 a 
21,5) 
2,7       
(-28,9 a 
34,2) 
 -14,3    
(-46,3 a 
18,0) 
1,2       
(-27,6 a 
30,0) 
15,9     
(-12,1 a 
43,8) 
9,5       
(-21,7 a 
40,7) 
29,4 (1,7 
a 57,2) 
Razón de Tasas 
(IC95%) 
1,16 
(0,59 a 
2,27) 
0,80 
(0,47 a 
1,36) 
1,05 
(0,58 a 
1,90) 
0,77 
(0,43 a 
1,36) 
1,03 
(0,54 a 
1,93) 
1,41 
(0,73 a 
2,72) 
1,18 
(0,67 a 
2,10) 
1,84 
(1,01 a 
3,57) 
p 0,664 0,431 0,868 0,389 0,936 0,265 0,550 0,037 
Fuente: Resultados obtenidos con datos de la Base de Datos de Defunciones, 
Departamento Nacional de Estadística, DANE, 2014 
 
En cuanto a las tasas de AVPP por tamaño poblacional en municipios de más de 20.000 
habitantes también hubo un incremento al comparar el inicio y final del período con 1264 
AVPP por 100.000 en 2005 a 1920 en 2012 (incremento de 52% respecto al inicio), esto 
también se observó en hombres y mujeres. Mientras que en municipios de menos 
cantidad de población al comparar 2005 y 2012 las tasas pasaron de 1265 a 709  
(reducción de 44%), disminución observada también por sexos (Tabla 12).  
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Tabla 12. Tasas de AVPP (por 100.000 habitantes) por Tamaño de Población de 
Municipios, Provincia de Sumapaz, 2005 a 2012 
Población 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 
To
ta
l 
Fusagasugá 
y Silvania 
1264 1406 1233 1453 1623 1799 1669 1902 
Resto de 
municipios 
1265 1574 1417 1612 788 1113 1089 709 
H
o
m
b
re
s 
Fusagasugá 
y Silvania 
1473 1454 1415 1860 2175 2340 1925 2248 
Resto de 
municipios 
1589 1953 1817 2127 849 1523 1201 814 
M
u
je
re
s 
Fusagasugá 
y Silvania 
1063 1360 1058 1061 1091 1277 1421 1567 
Resto de 
municipios 
928 1181 1004 1080 726 692 974 602 
Fuente: Resultados obtenidos con datos de la Base de Datos de Defunciones, 
Departamento Nacional de Estadística, DANE, 2014 
 
Al comparar las tasas de AVPP por tamaño poblacional con referencia los municipios de 
menos de 20.000 habitantes, se encuentra que estos son mayores  también hasta 2008, 
con diferencias de tasas de -184,3 (IC95% -295,9 a -72,8) AVPP por 100.000 en 2007 a 
1192,5 (1096,6 a 1288,5) en 2012, y con razones de tasas de 0,87 (0,80 a 0,94) en 2007 
a 2,68 (2,43  a 2,96) en 2012, con diferencias estadísticamente significativas en todos los 
años salvo 2005. Para hombres también se observan mayores tasas en poblaciones más 
pequeñas en la primera mitad del período, con resultados estadísticamente significativos 
salvo en 2005; mientas en mujeres las tasas en 20.000 habitantes o más fueron siempre 
mayores salvo en 2008 y con resultados estadísticamente significativos en todos los años 
salvo en ese y en 2007 (Tabla 13). 
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Tabla 13. Razones y Diferencias de Tasas de AVPP por Tamaño de Población de 
Municipios, Provincia de Sumapaz, 2005 a 2012 
 Indicador 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 
T
o
ta
l 
 
Dif. Tasas 
(IC95%) 
-0,9      
(-109,6 
a 107,7) 
 -168,1 
(-286,5 
a           -
49,6) 
 -184,3  
(-295,9 
a           
-72,8) 
 -159,3 
(-278,1 
a -40,5) 
835,0 
(738,4 a 
931,6) 
685,5 
(577,4 a 
793,6) 
579,9 
(474,7 a 
685,1) 
1192,5 
(1096,6 
a 
1288,5) 
Razón de Tasas 
(IC95%) 
1,00 
(0,92 a 
1,09) 
0,89 
(0,83 a 
0,97) 
0,87 
(0,80 a 
0,94) 
0,90 
(0,84 a 
0,97) 
2,06 
(1,87 a 
2,27) 
1,62 
(1,49 a 
1,76) 
1,53 
(1,41 a 
1,67) 
2,68 
(2,43 a 
2,96) 
p 0,986 0,005 0,001 0,009 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 
H
o
m
b
re
s
  
Dif. Tasas 
(IC95%) 
 -115,8 
(-285,2 
a 53,6) 
 -499,1      
(-680,1 
a -
318,0) 
 -401,8  
(-576,8 
a          -
226,8) 
 -266,8 
(-457,9 
a -75,8) 
1326,4 
(1176,8 
a 
1475,9) 
816,7 
(640,4 a 
993,1) 
723,7 
(566,2 a 
881,1) 
1433,8 
(1287,1 
a 
1580,4) 
Razón de Tasas 
(IC95%) 
0,93 
(0,83 a 
1,03) 
0,74 
(0,67 a 
0,82) 
0,78 
(0,70 a 
0,86) 
0,87 
(0,80 a 
0,96) 
2,56 
(2,25 a 
2,92) 
1,54 
(1,39 a 
1,70) 
1,60 
(1,43 a 
1,80) 
2,76 
(2,42 a 
3,15) 
p 0,181 <0,001 <0,001 0,006 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 
M
u
je
re
s
  
Dif. Tasas 
(IC95%) 
135,9 
(0,74 a 
271,1) 
178,9 
(27,3 a 
330,6) 
53,5      
(-83,7 a 
190,7) 
-20,0    
(-160,0 
a 120,1) 
365,1 
(242,2 a 
487,9) 
585,6 
(461,4 a 
709,8) 
447,8 
(308,1 a 
587,4) 
965,2 
(841,2 a 
1089,2) 
Razón de Tasas 
(IC95%) 
1,15 
(1,00 a 
1,32) 
1,15 
(1,02 a 
1,30) 
1,05 
(0,92 
1,20) 
0,98 
(0,86 a 
1,12) 
1,50 
(1,29 a 
1,75) 
1,85 
(1,59 a 
2,15) 
1,46 
(1,28 a 
1,66) 
2,60 
(2,23 a 
3,04) 
p 0,049 0,021 >0,050 0,780 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 
Fuente: Resultados obtenidos con datos de la Base de Datos de Defunciones, 
Departamento Nacional de Estadística, DANE, 2014 
 
4.4 Variables de Urbanización de la Provincia de 
Sumapaz 
La provincia de Sumapaz en el período 2005-2012 está experimentando un aumento de 
la población residente en las cabeceras municipales frente al total de población, con un 
porcentaje urbano de 57,16% en 2005 y uno de 69,50% en 2012. Por su parte, la 
población frente al área del territorio también está en aumento, con una densidad 
poblacional de 104,76 hab/Km2 en 2005 y una de 116,29 en 2012 (Tabla 14). 
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Tabla 14. Indicadores de Urbanización de Punto, Provincia de Sumapaz, 2005 a 2012 
Indicador 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 
Densidad 
poblacional 
(hab/Km2) 
T
o
ta
l 
105,31 106,86 108,53 110,18 111,85 113,53 115,22 116,90 
C
a
b
e
c
e
ra
 
5672 5795 5919 6045 6172 6299 6426 6553 
R
e
s
to
 
45,60 45,86 46,19 46,52 46,84 47,17 47,51 47,85 
Porcentaje urbano 
(%) 
57,16 57,55 57,89 58,23 58,57 58,89 59,20 59,50 
Fuente: Resultados obtenidos con las proyecciones poblacionales del Departamento 
Nacional de Estadística, DANE, 2014 
 
Durante todo el período en estudio más de la mitad de la población se concentra en 
municipios de más de 20.000 (Fusagasugá y Silvania) y 100.000 habitantes 
(Fusagasugá), además la proporción frente al total de la población está en aumento con 
68,81% en 2005 a 70,65% en 2012 para más de 20.000 habitantes, y 57,52% a 60,26% 
para más de 100.000 en los mismos años. Al comparar la población de Fusagasugá 
frente a la población combinada de Arbeláez, Pasca y Silvania, se encuentra que es más 
del doble y que esta razón está en aumento en el tiempo con 2,46 en 2005 y 2,76 en 
2014 (Tabla 15). 
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Tabla 15. Indicadores de Concentración, Provincia de Sumapaz, 2005 a 2012 
Indicador 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 
Porcentaje población en 
municipios de 20 mil o más 
habitantes (%) 
68,81 69,13 69,38 69,64 69,91 70,16 70,40 70,65 
Porcentaje población en 
municipios de 100.000 mil o 
más habitantes (%) 
57,52 57,96 58,35 58,74 59,13 59,52 59,89 60,26 
Índice de primacía 2,46 2,50 2,54 2,59 2,63 2,67 2,72 2,76 
Fuente: Resultados obtenidos con las proyecciones poblacionales del Departamento 
Nacional de Estadística, DANE, 2014 
 
Durante el período de estudio la provincia de Sumapaz incrementó su población total, en 
cabecera y resto, sin embargo la población urbana aumentó más que la rural, además el 
incremento de la población en cabecera es mayor a la población total. El incremento 
bianual de la población total y urbana se han reducido en el tiempo, lo mismo ocurre con 
los incrementos bianuales a nivel urbano y rural, no así con el nivel rural donde hay un 
incremento, especialmente en los últimos años (Tabla 16).  
 
Tabla 16. Indicadores de Urbanización de Período 2005-2012, Provincia de Sumapaz 
Indicador 
2005 
a 
2006 
2006 
a 
2007 
2007 
a 
2008 
2008 
a 
2009 
2009 
a 
2010 
2010 
a 
2011 
2011 
a 
2012 
2012 
a 
2013 
2005 
a 
2012 
Tasa de crecimiento media 
anual de la población total 
0,744 0,759 0,757 0,751 0,745 0,738 0,725 0,722 1,305 
Tasa de crecimiento media 
anual de la población urbana 
1,080 1,055 1,050 1,041 1,020 0,999 0,980 0,968 1,806 
Tasa de crecimiento media 
anual de la población rural 
0,292 0,355 0,352 0,343 0,355 0,361 0,351 0,358 0,603 
Diferencial de crecimiento 
urbano/rural 
0,789 0,700 0,697 0,698 0,664 0,638 0,629 0,610 1,204 
Tasa de urbanización 0,336 0,296 0,292 0,290 0,274 0,261 0,256 0,246 0,501 
Fuente: Resultados obtenidos con las proyecciones poblacionales del Departamento 
Nacional de Estadística, DANE, 2014 
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4.5 Análisis de Mortalidad por EIC por Características de 
Urbanización Municipal 
En el primer modelo obtenido se observa que la mortalidad por EIC está relacionada 
positivamente con las variables evaluadas, salvo la densidad poblacional, el porcentaje 
urbano, los hogares con barreras de acceso a los servicios de salud, y el porcentaje de 
población que no sabe leer ni escribir. El cambio de 0 a 49 años a 80 años y más, fue el 
que mayor aumento en la incidencia de muerte produjo. Todos los betas y RI de las 
variables fueron estadísticamente significativos salvo el porcentaje urbano, los hogares 
con barreras de acceso a servicios de salud, y el porcentaje de población que no sabe 
leer ni escribir. Dentro de los tres confusores utilizados destaca el porcentaje de 
población en condiciones de miseria con una relación positiva frente a la mortalidad y 
siendo la variable diferente a la edad con mayor impacto en la variación, aunque con 
resultados poco precisos dada la amplitud de los IC95% (Tabla 17).  
 
Tabla 17. Valores del Modelo Poisson de Número de Muertes totales por EIC 2005-2012, 
Provincia de Sumapaz 
Variable Beta RI IC95% p 
Intercepto -9,59 - - - - 
Área - Cabecera 0,744 2,10 1,42 3,11 <0,001 
Sexo - Hombres 0,301 1,35 1,23 1,49 <0,001 
Edad - de 50 a 59 años 2,78 16,07 11,65 22,16 <0,001 
Edad - de 60 a 69 años 3,80 44,88 33,53 60,07 <0,001 
Edad - de 70 a 79 años 4,99 146,64 111,45 192,94 <0,001 
Edad - 80 y mas 6,19 485,90 370,97 636,44 <0,001 
Densidad poblacional 
promedio 
-9,2 x10
-5
 0,99991 0,99986 0,99996 <0,001 
Porcentaje urbano -0,224 0,799 0,530 1,204 0,284 
Porcentaje de hogares 
con barreras de acceso 
a servicios de salud 
-3,94 0,19 1,78 x10
-4
 2,11 0,099 
Porcentaje de población 
en condiciones de 
miseria  
4,70 110,17 2,25 5391,61 0,018 
Porcentaje de población 
que no sabe leer ni 
escribir 
-2,00 0,135 3,48 x10
-4
 52,37 0,510 
Fuente: Resultados obtenidos con datos de la Base de Datos de Defunciones, 
Departamento Nacional de Estadística, DANE, 2014 
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Al graficar la distribución de frecuencia de los residuales del modelo frente a los valores 
observados, se encuentra que el 50% de los datos se encuentran entre -1 y 1, con un 
máximo y mínimo cercanos a -3 (Figura 20). La distribución de residuales se aproxima a 
una normal especialmente entre el primer y tercer cuartil, aunque con marcadas 
diferencias en los extremos, especialmente en los cuantiles más bajos (Figura 21).  
 
Figura 20. Distribución de la Frecuencia de Residuales del Modelo Poisson de Muertes 
por EIC, Provincia de Sumapaz, 2005 a 2012 
 
Fuente: Resultados obtenidos con datos de la Base de Datos de Defunciones, 
Departamento Nacional de Estadística, DANE, 2014 
 
Figura 21. Cuantiles de Distribución de Residuales de Modelo Poisson frente a Cuantiles 
de distribución Normal, Provincia de Sumapaz, 2005 a 2012 
 
Fuente: Resultados obtenidos con datos de la Base de Datos de Defunciones, 
Departamento Nacional de Estadística, DANE, 2014 
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Al ajustar el modelo con las variables que fueron estadísticamente significativas, la 
densidad poblacional sigue manejando una relación inversa con la RI de muerte por EIC. 
Las RI variaron poco frente al modelo anterior, y nuevamente la variación de edad a 80 
años y más tuvo el mayor impacto en la mortalidad, mientras que la densidad poblacional 
el menor, además se redujo considerablemente el IC95% de la RI para porcentaje de 
habitantes en condiciones de miseria (Tabla 18). 
 
Tabla 18. Valores del Modelo Poisson Ajustado de Número de Muertes totales por EIC 
2005-2012, Provincia de Sumapaz 
Variable Beta RI IC95% p 
Intercepto -10,41 - - - - 
Área - Cabecera 0,801 2,23 1,63 3,05 <0,001 
Sexo - Hombres 0,302 1,35 1,23 1,49 <0,001 
Edad - de 50 a 59 años 2,78 16,09 11,66 22,19 <0,001 
Edad - de 60 a 69 años 3,81 45,02 33,64 60,24 <0,001 
Edad - de 70 a 79 años 4,99 147,38 112,03 193,87 <0,001 
Edad - 80 y mas 6,19 487,36 372,15 638,23 <0,001 
Densidad poblacional 
promedio 
-0,000091 0,99991 0,99987 0,99995 <0,001 
Porcentaje de población 
en condiciones de 
miseria  
3,59 36,09 1,82 714,14 0,019 
Fuente: Resultados obtenidos con datos de la Base de Datos de Defunciones, 
Departamento Nacional de Estadística, DANE, 2014 
 
La distribución de residuales sigue agrupándose entre -1 y 1, manteniendo una leve 
asimetría, se observa la presencia de un valor outlier en la parte superior (Figura 22). La 
distribución sigue siendo aproximadamente normal especialmente alrededor de la 
mediana y con desviaciones en los extremos  (Figura 23). 
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Figura 22. Distribución de la Frecuencia de Residuales del Modelo Poisson de Muertes 
por EIC Ajustado, Provincia de Sumapaz, 2005 a 2012 
 
Fuente: Resultados obtenidos con datos de la Base de Datos de Defunciones, 
Departamento Nacional de Estadística, DANE, 2014 
 
Figura 23. Cuantiles de Distribución de Residuales de Modelo Poisson Ajustado frente a 
Cuantiles de distribución Normal, Provincia de Sumapaz, 2005 a 2012 
 
Fuente: Resultados obtenidos con datos de la Base de Datos de Defunciones, 
Departamento Nacional de Estadística, DANE, 2014 
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5. Discusión 
Los resultados del presente estudió muestran que la EIC no solo es la principal causa de 
mortalidad por enfermedad cardiovascular, sino también la principal causa de mortalidad 
en general en la provincia de Sumapaz durante el período 2005 a 2012; esto concuerda 
con el comportamiento del evento a nivel mundial, nacional y departamental (1,16,17), el 
cual, siguiendo la TTE, se explica en disminución de la mortalidad evitable por causas 
propias de edades tempranas como las infecciosas, nutricionales y con un incremento 
progresivo de la esperanza de vida de buena parte de la población mundial, lo que ha 
llevado a una mayor prevalencia y carga de mortalidad de patologías crónicas asociadas 
a edades avanzadas como las ECV en general, y la EIC en particular.(1,8,9,19) 
 
Si bien este trabajo no encontró diferencias en las tasas de mortalidad ajustadas por 
sexo y edad para áreas cabecera/resto, si se encontró una mayor incidencia de la 
mortalidad para las cabeceras tras ajustar por otros factores de carácter poblacional; por 
su parte, las tasas de AVPP ajustadas por sexo y edad, mostraron un mayores valores 
en cabecera, aunque este comportamiento no fue consistente para todos los años al 
realizar el mismo análisis estratificando por sexos. Algunos trabajos muestran mayores 
tasas de mortalidad por EIC en poblaciones urbanas, (6,74,78)  otros en áreas 
rurales,(72) y otros dentro de un mismo país han encontrado patrones de distribución que 
varían por regiones;(75,76) estos resultados aparentemente contradictorios tienen dos 
aspectos a considerar, en primer lugar la definición de población urbana varía entre 
países, lo que puede limitar la comparación entre diferentes trabajos; en segundo lugar la 
relación entre urbanización y salud está influenciada por otros aspectos sociales, 
políticos, o económicos en diferentes niveles; por todo lo anterior, la simple comparación 
entre áreas urbano/rural de eventos en de interés en salud, como en el presente trabajo, 
se considera como una primera aproximación que posteriormente debe complementarse 
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con el estudio de otros determinantes  y factores;(21,51,62) de ahí que según el modelo 
realizado existen otros aspectos relevantes para la mortalidad por EIC en Sumapaz.  
 
De acuerdo con la comparación de las defunciones por EIC en Sumapaz frente al total de  
Cundinamarca, en el período 2005 a 2012 alrededor de una de cada diez muertes por 
esta causa  en el Departamento ocurrió en la provincia. Esto podría estar relacionado con 
el hecho de que según las proyecciones demográficas del DANE, para todos los años del 
período en estudio Sumapaz aportó el 10% de la población de 50 años o más del 
Departamento,(87) grupo que tiene mayor riesgo  para el evento. Sin embargo, la 
participación de la provincia en la mortalidad por EIC en Cundinamarca se incrementó 
ligeramente entre 2005 y 2012, no así su participación en la población departamental en 
edades avanzadas, por lo que pueden existir otros factores adicionales que expliquen 
dicho comportamiento.   
 
El incremento en el tiempo de las tasas de mortalidad y mortalidad prematura observadas 
en Sumapaz contrasta con la tendencia de disminución general nacional y mundial 
atribuida al mejoramiento de la prevención de los factores de riesgo cardiovascular, como 
de la atención de los mismos y de la EIC en sí, que reducen el incremento de la 
mortalidad proporcionalmente frente al incremento de la población.(1,5,9,16) Siguiendo 
los planteamiento de la TTE ese comportamiento podría deberse a que, como ocurre con 
algunas poblaciones asiáticas incluso de países desarrollados,(9,79) Sumapaz se 
encuentre en pleno proceso de incremento de la carga de mortalidad por ECV pese a la 
tendencia nacional; esto se explica teniendo en consideración aportes posteriores a la 
TTE, donde las transformaciones epidemiológicas no pueden ser consideradas como 
procesos uniformes incluso dentro de un mismos país, el cual alberga en su territorio 
poblaciones que por circunstancias históricas particulares tienen características 
socioeconómicas y sanitarias diferentes lo que lleva a diferencias en sus perfiles de 
morbimortalidad,(47)(49) como bien lo demuestran algunos departamentos colombianos 
que ostentan  actualmente como primeras causas de muerte a la desnutrición y a las 
enfermedades infecciosas.(6)  
 
Las diferentes  distribuciones de frecuencia de edades de defunción obtenidas, así como 
el gradiente de aumento de las tasas de mortalidad con el aumento del grupo de edad, 
muestran que las muertes por EIC se encuentran casi en su totalidad en mayores de 50 
5.Discusión 91 
 
años. Este comportamiento  se debe a que la EIC es el resultado final de un proceso 
fisiopatológico y degenerativo del endotelio vascular que tarda años e incluso décadas en 
desarrollarse y manifestarse,(25) donde los diferentes factores de riesgo ejercen su 
acción de manera progresiva, e incluso algunos de ellos se manifiestan mayoritariamente 
a mediana o avanzada edad.(37) 
 
La comparación por sexos de las defunciones encontró que estas son mayores en 
hombres, de igual forma las tasas de mortalidad, sin embargo, estas últimas no lograron 
diferencias estadísticamente significativas en seis de los ocho años evaluados. Es 
conocida en la literatura la mayor incidencia de infarto y de mortalidad por EIC en el sexo 
masculino frente al femenino,(6,28,31,37,40) es posible que en efecto existan diferencias 
en las tasas de mortalidad entre hombres y mujeres pero la magnitud del error estándar o 
la influencia de otras variables no controladas no permitieran visualizarlas de manera 
estadística; caso contrario a las tasas de AVPP que tienen tanto en hombres como en 
mujeres valores numéricamente más grandes;(90) lo anterior es coherente con el hecho 
de que el modelo Poisson encontró una incidencia estadísticamente mayor del evento en 
hombres utilizando la totalidad de defunciones del periodo de estudio, y controlando otras 
variables que pudieran influir en las diferencias por sexos.  
 
Respecto a la mortalidad prematura por AVPP entre sexos, para todos los años 
evaluados los hombres mostraron mayores tasas que las mujeres con diferencias 
estadísticamente significativas. Este comportamiento es consistente con lo encontrado en 
diferentes regiones del mundo para EIC,(1) y por ECV en Colombia y 
Cundinamarca;(16,17) la menor expectativa de vida en hombres por mayor mortalidad 
prematura por patologías como la EIC es evidenciada en la literatura sobre el tema (97) 
pues además de las diferencias biológicas frente a las mujeres que aumentan el riesgo 
cardiovascular,(41,98) las diferencias en comportamientos socialmente construidos entre 
hombres y mujeres llevan muchas veces a que los primeros tengan mayores factores de 
riesgo cardiovascular modificables,(98) como ocurre en el país con el tabaquismo o el 
consumo de alimentos ricos en grasas.(40,42)  
 
En todos los años evaluados el número de defunciones por EIC fue superior en las 
cabeceras municipales, podría deberse a que más de la mitad de la población de la 
provincia vive en estas áreas pudiendo aportar mayor número de muertes. Esta 
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distribución demográfica se debe a que, como bien lo señalan los indicadores de 
urbanización calculados, Sumapaz está experimentado un proceso de urbanización, que 
si bien constituye un proceso mundial, se ha presentado en diferentes momentos en las 
diferentes regiones del mundo,(20) siguiendo incluso patrones particulares en cada país 
de una misma región,(60) e incluso acompañando diferentes procesos políticos, 
económicos y sociales que influencian la apropiación del territorio, como bien ocurre en 
Colombia con el auge del crecimiento urbano durante la época de la violencia.(61) Para 
el caso de Sumapaz dentro de su urbanización, la  concentración poblacional y primacía 
en el municipio de Fusagasugá puede tener su explicación en el hecho de que 
históricamente, por sus condiciones geográficas, económicas y relación funcional con 
Bogotá, este municipio ha sido el centro de la dinámica social y económica de la región. 
(19,54,99) 
  
La mortalidad y mortalidad prematura por EIC fue mayor en las cabeceras, si bien para la 
primera esta diferencia se observó solo tras ajustar la incidencia del evento frente a las 
diferentes variables incluidas en el modelo. El comportamiento encontrado concuerda 
con algunos de los trabajos que van evaluado la distribución del evento entre poblaciones 
urbanas y rurales;(22)(72)(73) si bien la comparación de estos con los presentes 
resultados se ve limitada por las diferencias en los criterios de urbanización un punto 
transversal de todos los trabajos en el tema, incluyendo aquellos con otros resultados, es 
la diferencia de las características entre áreas de diferentes aspectos que favorecen la 
mortalidad por la patología, por ejemplo el acceso oportuno a la atención clínica o la 
prevalencia de factores de riesgo cardiovascular, así como la distribución diferenciada de 
aspectos sociales que pudieran influir en los mismos como son el nivel de ingresos 
individual, aspectos que pudieran estar relacionados con  la población en condiciones de 
miseria, considerando los resultados del modelo Poisson.(24,72,100,101) 
 
Al considerar otros aspectos de la urbanización diferentes a la definición administrativa 
adoptada en el país, se encontró que el análisis por tamaño poblacional municipal tuvo 
un comportamiento similar al del análisis por áreas y años, donde se evidencia una 
mayor mortalidad prematura en municipios de más de 20.000 habitantes pero no de 
mortalidad ajustando sólo por sexo y edad; esta similitud con el análisis de 
cabecera/resto  se puede relacionar con el hecho de que los municipios más poblados 
congregan a su vez a la mayoría de población de cabecera de Sumapaz,(87) lo cual es 
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coherente con la correlación que se ha demostrado en Latinoamérica entre el tamaño 
poblacional y el mayor porcentaje urbano, incluso pese a que cada país de la región 
utiliza definiciones diferentes.(51)  
 
Por su parte, la densidad poblacional guardó una relación ligeramente inversa con la 
mortalidad por EIC, difiriendo de los resultados de los otros indicadores de urbanización 
ya mencionados y a lo encontrado en literatura;(22) esto se puede explicar en que la 
densidad poblacional mide otros aspectos de la urbanización diferentes al porcentaje 
urbano o el tamaño poblacional,  por lo que no necesariamente guarda una correlación 
con los mismos;(51) además aunque la densidad poblacional está relacionada  con el 
número de habitantes, también lo está con la apropiación de espacio del territorio por 
parte de los mismos, por lo que en algunas cabeceras de la provincia, como es el caso 
de Granada o Cabrera, las limitaciones geográficas del terreno donde se ubican impiden 
una mayor expansión generando una densificación de la población.(19)  
 
Respecto a la fuente de defunciones utilizada, los datos obtenidos sugirieron una calidad 
a nivel de varios aspectos del registro de información. Esto considerando que solo 10 de 
las 1644 muertes por EIC (Anexo B) presentaron valores incompletos para las variables 
de interés para el presente estudio, por lo que se encuentran muy por encima del punto 
de corte para registros de alta calidad de la OMS de 90%;(94) además, el porcentaje de 
datos de edad faltantes fue de 0,12% valor que está por debajo del encontrado a nivel 
nacional de 0,8% entre 2002 y 2008, y aún más del porcentaje para Cundinamarca de 
1,0%; adicionalmente, el porcentaje en Sumapaz de causas mal definidas fue de 2,6% 
para el período estudiado, siendo inferior al corte de 10% de la OMS para alta calidad, 
pero superior para Colombia entre 2002 y 2006 con el cual fue de 1,5% y para 
Cundinamarca con 1,8%.(93) 
 
No obstante lo anterior, para el año 2009 se observó una disminución del número de 
muertes por la patología frente a la tendencia que venía presentando en el tiempo. 
Debido al hecho de que durante ese año se presentó un cambio en el sistema de registro 
y notificación de estadísticas vitales pasando de manual a electrónico, y el que el 
subregistro de defunciones se ha asociado con deficiencias en la implementación y 
capacitación de los sistemas de información,(102) es posible que este comportamiento 
este asociado a deficiencias en el registro de muertes por EIC para ese año, sin 
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embargo, el análisis de comparación de tasas de mortalidad y de AVPP no se vio 
afectado a nivel de su dirección por esta disminución de las muertes, teniendo un 
comportamiento similar al de otros años y mostrando significancia estadística junto con 
estos. Por su parte, el importante número de defunciones clasificadas como 
enfermedades hipertensivas, que por lo general constituyen principalmente un factor de 
riesgo más que una causa directa de muerte, (43) y la presencia de la defunción de 15 
años, sugieren posibles inconvenientes en el registro de información más allá de 
clasificaciones ambiguas o incompletas. 
 
Este trabajó realizó la evaluación de varios criterios de urbanización de manera 
separada, no obstante, y considerando la multiplicidad de aspectos que involucran al 
espacio urbano,(51) para el estudio de la distribución de las enfermedades crónicas en 
relación con la urbanización, algunos autores han propuesto indicadores compuestos que 
abordan múltiples dimensiones de las poblaciones, y aunque entre os diferentes trabajos 
consideran aspectos en común, no existe en la actualidad un consenso para construir 
multidimensionalmente un indicador que defina el grado de urbanización de una 
población.(63,64)  
 
En  la actualidad en el mundo las enfermedades cardiovasculares y en particular la 
enfermedad isquémica del corazón tienen un papel muy importante en la carga de 
mortalidad; este trabajo ha mostrado que este comportamiento se evidencia también en 
la provincia de Sumapaz, donde no solo  el número de defunciones y de AVPP están en 
aumento, sino también sus respectivas  tasas, siendo la distribución de estas 
dependiente no sólo de diferentes características de urbanización municipal  evaluadas, 
sino también de otros aspectos relevantes en el análisis de este evento en el territorio; 
todo lo anterior complementa los análisis previos de la situación de salud en el territorio y, 
como todo análisis de mortalidad, constituye una fuente de información que puede ser de 
utilidad en la formulación y ejecución de políticas en salud pública en la provincia.
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6. Conclusión y Recomendaciones 
6.1 Conclusión 
La mortalidad y mortalidad prematura por EIC en Sumapaz representa no solo un 
problema importante de salud pública para los municipios que conforman la provincia, 
sino también una problemática creciente para el Departamento dados los resultados 
encontrados. Se evidenciaron diferencias en las tasas de mortalidad y de AVPP al hacer 
la comparación de las mismas estratificando por diferentes variables individuales y 
poblacionales por lo que son de gran interés al abordar la problemática en la provincia; y 
donde para el caso de la urbanización, la relación con el evento estudiado de los 
diferentes indicadores utilizados fue diversa, dado que cada indicador abordaba aspectos 
específicos de lo urbano, y que este guarda una relación compleja con los eventos de 
interés sanitario, viéndose influenciada por factores desde diferentes niveles. 
 
6.2 Recomendaciones 
El importante papel de la EIC en la carga de mortalidad en la provincia, y la distribución 
diferenciada de la mortalidad y mortalidad prematura por la patología frente a diferentes 
variables individuales y poblacionales, sumado a que Sumapaz como provincia 
administrativa legalmente constituida representa una forma de organización territorial útil 
para la acción departamental,(103,104) sugieren la necesidad de fortalecer, en el marco 
de las funciones legales de Cundinamarca,(105) el acompañamiento, seguimiento y 
estímulo de capacidades de los diferentes actores del Sistema General de Seguridad 
Social en Salud en lo relacionado con acciones  de prevención de las ECV y sus factores 
de riesgo, así como la promoción de estilos de vida saludables y la garantía de la calidad 
de la atención de estas patologías, teniendo especial énfasis en los grupos evidenciados 
como de mayor riesgo.  
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Considerando que a los resultados obtenidos en este trabajo se suma el hecho de que 
las ECV son la principal causa de muerte, y una de las principales causas de muerte 
prematura a nivel departamental,(17) es recomendable que en el diseño del Plan 
Departamental de Desarrollo y de su respectivo Plan Territorial de Salud (106) se haga 
especial énfasis en las acciones sectoriales y transectoriales de prevención de las 
patologías y factores cardiovasculares, enfatizando en los grupos de mayor riesgo y en 
aquellas provincias que como Sumapaz presentan una agudización de la mortalidad y 
mortalidad prematura cardiovasculares. Así mismo, es importante que las acciones de 
planeación departamental en salud cardiovascular se articulen con las estrategias y 
metas del PDSP dirigidas a  la generación de entornos cotidianos apropiados, la 
selección adecuada de alimentos y practicas nutricionales saludables, el fortalecimiento 
de la atención de las ECV y sus factores de riesgo, así como la optimización de las 
oportunidades de bienestar integral durante todo el proceso vital encaminadas a ampliar 
la esperanza y calidad de vida en la vejez.(11,107)  
 
Los hallazgos aquí presentados pueden articularse y enriquecer la ejecución de las 
políticas públicas departamentales  existentes. En primer lugar, en el marco de la Política 
Pública Departamental de Juventud con su reconocimiento de la necesidad del ejercicio 
del derecho a la salud en los jóvenes cundinamarqueses y la búsqueda de la promoción  
en ellos de estilos de vida saludables(108).  En segundo lugar, en la Política Pública de 
Seguridad Alimentaria y Nutricional en el Departamento de Cundinamarca que busca 
contribuir a la alimentación saludable en las diferentes etapas de ciclo vital, promoviendo 
la alimentación adecuada de la mano de la actividad física y estimulando la generación 
de espacios libres de humo.(109) Así mismo, dada la importancia de las  ECV, sus 
factores de riesgo, y de las  neoplasias en la carga de la morbilidad, mortalidad y 
mortalidad prematura en el Departamento,(17) y en considerando lo aquí encontrado, es 
recomendable evaluar la posibilidad de generar una política pública  orientada al control 
de las enfermedades crónicas no transmisibles y sus factores de riesgo. 
 
Los resultados, alcance y limitaciones del presente trabajo plantean temas que se 
recomienda explorar mayor profundidad en nuevos estudios que amplíen los 
conocimientos existentes de la problemática. En primer lugar, un análisis de la 
distribución por provincias de la mortalidad departamental por EIC y su tendencia en el 
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tiempo indagando las razones del incremento de la participación porcentual de Sumapaz. 
Por otro lado, estudios encaminados a explicar el incremento de las tasas de mortalidad y 
de AVPP, considerando temas como la tendencia de las prevalencias de los factores de 
riesgo, o la calidad de las acciones preventivas y de manejo cardiovascular. En tercer 
lugar, es deseable una mayor indagación sobre la distribución de los factores de riesgo y 
mortalidad cardiovascular por diferentes grupos poblacionales, por aspectos sociales 
como la pobreza y otros no considerados. Finalmente, y siguiendo las particularidades y 
complejidad de la relación del espacio urbano con la salud, podrían investigarse aquellos 
aspectos que pueden influir en la distribución diferenciada de la mortalidad en 
poblaciones con diferente nivel de urbanización, así como la construcción de definiciones 
más complejas de áreas urbanas y rurales. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
98 Mortalidad por enfermedad isquémica del corazón en la provincia de Sumapaz 
 
 
Anexos 99 
 
 
 
A. Anexo: Registros de mortalidad 
por EIC con información faltante, 
covariables del mismo y resultado 
imputado 
Variable Faltante Variables del Paciente Imputación 
Área de residencia 
Sexo: femenino, Año: 2005, Edad: 83, 
Municipio: Fusagasugá 
Resto 
Área de residencia 
Sexo: femenino, Año: 2010, Edad: 71, 
Municipio: Pasca 
Cabecera 
Edad 
Sexo: masculino, Año: 2005, Área: resto, 
Municipio: Granada 
62 
Área de residencia 
Sexo: masculino, Año: 2006, Edad: 94, 
Municipio: Arbeláez 
resto 
Área de residencia 
Sexo: masculino, Año: 2008, Edad: 70, 
Municipio: Silvania 
cabecera 
Área de residencia 
Sexo: masculino, Año: 2008, Edad: 71, 
Municipio: Fusagasugá 
cabecera 
Área de residencia 
Sexo: masculino, Año: 2010, Edad: 36, 
Municipio: Fusagasugá 
cabecera 
Área de residencia 
Sexo: masculino, Año: 2010, Edad: 66, 
Municipio: Fusagasugá  
cabecera 
Edad 
Sexo: masculino, Año: 2010,  
Área: cabecera, Municipio: Fusagasugá  
92 
Área de residencia 
Sexo: masculino, Año: 2011, Edad: 76, 
Municipio: Fusagasugá  
Cabecera 
Fuente: Base de Datos de Defunciones, Departamento Nacional de Estadística, DANE, 
2014 
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B. Anexo: Tabla de vida estándar 
por edad  
Edad 
Expectativa 
de vida 
Edad 
Expectativa 
de vida 
Edad 
Expectativa 
de vida 
Edad 
Expectativa 
de vida 
0 86,02 28 58,44 56 31,47 84 8,31 
1 85,21 29 57,45 57 30,55 85 7,64 
2 84,22 30 56,46 58 29,64 86 7,12 
3 83,23 31 55,48 59 28,73 87 6,61 
4 82,24 32 54,49 60 27,81 88 6,09 
5 81,25 33 53,50 61 26,91 89 5,57 
6 80,25 34 52,52 62 26,00 90 5,05 
7 79,26 35 51,53 63 25,10 91 4,70 
8 78,26 36 50,56 64 24,20 92 4,35 
9 77,27 37 49,58 65 23,29 93 4,00 
10 76,27 38 48,60 66 22,42 94 3,66 
11 75,28 39 47,62 67 21,55 95 3,31 
12 74,28 40 46,64 68 20,68 96 3,09 
13 73,29 41 45,67 69 19,80 97 2,88 
14 72,29 42 44,71 70 18,93 98 2,66 
15 71,29 43 43,74 71 18,10 99 2,44 
16 70,30 44 42,77 72 17,28 100 2,23 
17 69,32 45 41,80 73 16,45 101 2,11 
18 68,33 46 40,85 74 15,62 102 1,99 
19 67,34 47 39,90 75 14,80 103 1,87 
20 66,35 48 38,95 76 14,04 104 1,75 
21 65,36 49 38,00 77 13,27 105 1,63 
22 64,37 50 37,05 78 12,51     
23 63,38 51 36,12 79 11,75     
24 62,39 52 35,19 80 10,99     
25 61,40 53 34,25 81 10,32     
26 60,41 54 33,32 82 9,65     
27 59,43 55 32,38 83 8,98     
Fuente: Estudio de Carga Global de Enfermedad, 2010 
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C. Anexo: Defunciones por EIC y 
población en riesgo 2005-2012 por 
área, sexo y grupo de edad 
Arbeláez 
Área Sexo Grupo de edad 
Defunciones por EIC 
2005-2012 
Población en riesgo 
2005-2012 
C
a
b
e
c
e
ra
 
Hombres 
0 A 49  0 16526 
50 A 59 0 1851 
60 A 69 1 1163 
70 A 79  6 759 
80 y más 14 249 
Mujeres 
0 A 49  0 15292 
50 A 59 3 1415 
60 A 69 1 1057 
70 A 79  5 650 
80 y más 13 248 
R
e
s
to
 
Hombres 
0 A 49  1 23870 
50 A 59 2 2669 
60 A 69 3 1680 
70 A 79  10 1096 
80 y más 11 359 
Mujeres 
0 A 49  0 22082 
50 A 59 1 2040 
60 A 69 2 1525 
70 A 79  7 938 
80 y más 18 359 
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Cabrera 
Área Sexo Grupo de edad 
Defunciones por EIC 
2005-2012 
Población en riesgo 
2005-2012 
C
a
b
e
c
e
ra
 
Hombres 
0 A 49  0 3500 
50 A 59 1 294 
60 A 69 0 197 
70 A 79  2 97 
80 y más 4 31 
Mujeres 
0 A 49  0 3566 
50 A 59 1 302 
60 A 69 1 191 
70 A 79  1 99 
80 y más 2 45 
R
e
s
to
 
Hombres 
0 A 49  1 12059 
50 A 59 0 1010 
60 A 69 1 679 
70 A 79  4 334 
80 y más 1 108 
Mujeres 
0 A 49  0 12283 
50 A 59 0 1040 
60 A 69 3 657 
70 A 79  0 342 
80 y más 1 156 
Fusagasugá 
Área Sexo Grupo de edad 
Defunciones por EIC 
2005-2012 
Población en riesgo 
2005-2012 
C
a
b
e
c
e
ra
  
Hombres 
0 A 49  21 278703 
50 A 59 33 33693 
60 A 69 74 27299 
70 A 79  147 19441 
80 y más 193 9400 
Mujeres 
0 A 49  11 284492 
50 A 59 19 36667 
60 A 69 48 29072 
70 A 79  113 21486 
80 y más 226 10390 
R
e
s
to
 
Hombres 
0 A 49  3 71037 
50 A 59 7 8580 
60 A 69 25 6954 
70 A 79  37 4953 
80 y más 41 2393 
Mujeres 
0 A 49  2 72530 
50 A 59 2 9334 
60 A 69 6 7407 
70 A 79  24 5471 
80 y más 64 2644 
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Granada 
Área Sexo Grupo de edad 
Defunciones por EIC 
2005-2012 
Población en riesgo 
2005-2012 
C
a
b
e
c
e
ra
  
Hombres 
0 A 49  0 5830 
50 A 59 0 615 
60 A 69 0 325 
70 A 79  2 168 
80 y más 0 73 
Mujeres 
0 A 49  0 5896 
50 A 59 0 535 
60 A 69 0 311 
70 A 79  0 190 
80 y más 2 89 
R
e
s
to
 
Hombres 
0 A 49  1 19050 
50 A 59 0 2011 
60 A 69 1 1060 
70 A 79  0 550 
80 y más 1 237 
Mujeres 
0 A 49  0 19263 
50 A 59 2 1747 
60 A 69 1 1018 
70 A 79  1 619 
80 y más 2 292 
Pandi 
Área Sexo Grupo de edad 
Defunciones por EIC 
2005-2012 
Población en riesgo 
2005-2012 
C
a
b
e
c
e
ra
  
Hombres 
0 A 49  0 3329 
50 A 59 2 440 
60 A 69 2 321 
70 A 79  4 223 
80 y más 2 95 
Mujeres 
0 A 49  0 2973 
50 A 59 0 323 
60 A 69 0 244 
70 A 79  0 213 
80 y más 1 98 
R
e
s
to
 
Hombres 
0 A 49  3 14491 
50 A 59 4 1915 
60 A 69 4 1397 
70 A 79  2 973 
80 y más 6 414 
Mujeres 
0 A 49  1 12941 
50 A 59 0 1406 
60 A 69 0 1061 
70 A 79  6 929 
80 y más 5 424 
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Pasca 
Área Sexo Grupo de edad 
Defunciones por EIC 
2005-2012 
Población en riesgo 
2005-2012 
C
a
b
e
c
e
ra
  
Hombres 
0 A 49  1 8827 
50 A 59 0 929 
60 A 69 1 491 
70 A 79  6 255 
80 y más 3 110 
Mujeres 
0 A 49  0 8926 
50 A 59 0 807 
60 A 69 0 471 
70 A 79  4 286 
80 y más 2 135 
R
e
s
to
 
Hombres 
0 A 49  2 29384 
50 A 59 0 3091 
60 A 69 2 1634 
70 A 79  12 849 
80 y más 6 366 
Mujeres 
0 A 49  1 29714 
50 A 59 0 2686 
60 A 69 0 1566 
70 A 79  1 954 
80 y más 7 450 
San Bernardo 
Área Sexo Grupo de edad 
Defunciones por EIC 
2005-2012 
Población en riesgo 
2005-2012 
C
a
b
e
c
e
ra
  
Hombres 
0 A 49  0 11571 
50 A 59 0 1529 
60 A 69 4 1275 
70 A 79  9 861 
80 y más 9 380 
Mujeres 
0 A 49  1 11578 
50 A 59 0 1534 
60 A 69 0 1363 
70 A 79  4 1030 
80 y más 11 478 
R
e
s
to
 
Hombres 
0 A 49  0 18987 
50 A 59 6 2508 
60 A 69 1 2091 
70 A 79  18 1414 
80 y más 8 623 
Mujeres 
0 A 49  2 18998 
50 A 59 1 2518 
60 A 69 4 2236 
70 A 79  7 1689 
80 y más 8 783 
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Silvania 
Área Sexo Grupo de edad 
Defunciones por EIC 
2005-2012 
Población en riesgo 
2005-2012 
C
a
b
e
c
e
ra
  
Hombres 
0 A 49  0 19481 
50 A 59 4 1897 
60 A 69 3 1018 
70 A 79  8 644 
80 y más 12 192 
Mujeres 
0 A 49  0 19613 
50 A 59 5 2042 
60 A 69 1 1302 
70 A 79  5 891 
80 y más 9 312 
R
e
s
to
 
Hombres 
0 A 49  3 51666 
50 A 59 8 5024 
60 A 69 14 2697 
70 A 79  19 1706 
80 y más 16 508 
Mujeres 
0 A 49  2 52003 
50 A 59 1 5406 
60 A 69 8 3448 
70 A 79  10 2358 
80 y más 21 827 
Tibacuy 
Área Sexo Grupo de edad 
Defunciones por EIC 
2005-2012 
Población en riesgo 
2005-2012 
C
a
b
e
c
e
ra
  
Hombres 
0 A 49  0 1808 
50 A 59 0 177 
60 A 69 2 105 
70 A 79  2 50 
80 y más 5 18 
Mujeres 
0 A 49  0 1871 
50 A 59 0 176 
60 A 69 0 104 
70 A 79  3 61 
80 y más 1 34 
R
e
s
to
 
Hombres 
0 A 49  0 14043 
50 A 59 0 1375 
60 A 69 0 817 
70 A 79  5 390 
80 y más 8 136 
Mujeres 
0 A 49  0 14541 
50 A 59 1 1378 
60 A 69 3 810 
70 A 79  5 471 
80 y más 9 264 
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Venecia 
Área Sexo Grupo de edad 
Defunciones por EIC 
2005-2012 
Población en riesgo 
2005-2012 
C
a
b
e
c
e
ra
  
Hombres 
0 A 49  0 2950 
50 A 59 0 574 
60 A 69 2 404 
70 A 79  3 269 
80 y más 4 102 
Mujeres 
0 A 49  0 2616 
50 A 59 0 420 
60 A 69 0 320 
70 A 79  1 255 
80 y más 0 119 
R
e
s
to
 
Hombres 
0 A 49  1 8787 
50 A 59 3 1706 
60 A 69 3 1201 
70 A 79  8 800 
80 y más 4 305 
Mujeres 
0 A 49  0 7791 
50 A 59 1 1247 
60 A 69 0 953 
70 A 79  2 758 
80 y más 6 354 
Fuente: Bases de Datos de Defunciones y Proyecciones Poblacionales, Departamento 
Nacional de Estadística, DANE, 2014 
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D. Anexo: Variables poblacionales 
utilizadas en el modelo Poisson, por 
municipio y área 
Municipio Área 
Densidad 
poblacion
al 
promedio 
2005-2012 
Porcentaj
e urbano 
promedio 
2005-2012 
Porcentaje 
de hogares 
con barreras 
de acceso a 
servicios de 
salud 2005 
Porcentaje 
de hogares 
en 
condicione
s de 
miseria 
2005 
Porcentaje 
de 
población 
que no 
sabe leer ni 
escribir 
2005 
Arbeláez  
Cabecera  6365 40,91% 10,52% 1,60% 9,91% 
Resto 48 40,91% 10,52% 4,13% 10,81% 
Cabrera 
Cabecera  8669 22,50% 14,77% 6,07% 11,54% 
Resto 8 22,50% 14,77% 10,93% 14,23% 
Fusagasugá 
Cabecera  7616 79,68% 11,09% 4,06% 8,97% 
Resto 134 79,68% 11,09% 3,70% 13,19% 
Granada 
Cabecera  7308 23,43% 15,49% 4,04% 11,46% 
Resto 92 23,43% 15,49% 3,69% 11,61% 
Pandi 
Cabecera  5434 18,68% 13,14% 2,82% 9,87% 
Resto 66 18,68% 13,14% 10,08% 16,67% 
Pasca 
Cabecera  6637 23,10% 18,18% 3,93% 10,87% 
Resto 33 23,10% 18,18% 4,68% 13,39% 
San 
Bernardo 
Cabecera  7596 37,87% 12,37% 3,50% 10,98% 
Resto 27 37,87% 12,37% 5,64% 13,73% 
Silvania 
Cabecera  1463 27,38% 13,60% 4,89% 10,46% 
Resto 99 27,38% 13,60% 7,50% 14,20% 
Tibacuy 
Cabecera  1967 11,40% 17,23% 10,25% 12,48% 
Resto 52 11,40% 17,23% 12,37% 17,02% 
Venecia 
Cabecera  5283 25,14% 12,32% 1,19% 13,77% 
Resto 23 25,14% 12,32% 6,94% 16,69% 
Fuente: Censo 2005 y Proyecciones Poblacionales, Departamento Nacional de 
Estadística, DANE, 2014 
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